Le  D-^  FAXTON  E.  aARDNER 

ANCIEN  INTKKNK  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
i>E    LA   CLINIQUE    DES    MALADIES   DES  VOIES  UlUNAIRES 
DE  l'hôpital  NECKEK 
MÉDAILLE  DE  URONZE  DE  l'aSSISTANCE  PUBLIQUE 


PARIS 

VIGOT    FRÈRES,  ÉDITEURS 

23'    PLACK    UK   L'ÉCOLE-DE-MliDlSCINK  io 


1904 


G05076 


30106  004199674 


A    MON  CHEH   MAITKE  ET  PRESIDENT  DE  THÈSE 

M.  LE  PROFESSEUR  GUYON 

A  qui  je  suis  heureux  d'exprimer  ma  reconnaissance 
pour  tout  ce  qu'il  m'a  appris  et  tous  les  témoignages 
d'intérêt  qu'il  m'a  prodigués. 


A  MON   CHER  MAITRE 

M.  LE  PROFESSEUR  AGRÉGÉ 
ALBARRAN 

Qui  m'a  donné  l'idée  de  et',  travail^  m'en  a  fourni  les 
documents  inédits  et  m'a.  maintes  fois  guidé  par  ses 
conseils  éclairés  et  bienveillants. 


HOMMAGE 


RESPECTUEUX  ET  RECONNAISSANT 


A  MES   MAITUliS   DANS   LES    HOPITAUX   UK  PAItlS 

Stage  '1896-1897.  UùpUal  Beaiijuii  et  Hôpital  Lariboisière. 

M.  LE  PROFRSSKUK  AGRKGK  LAUNOIS 
M.  L\L  PROFESSEUR  AGRÉGÉ  PEYROT 
M.  LE  DOCTEUR  GUINARD 

Externat  1891-1898.  Hôpital  des  Enfa nts-Malades. 

M.  LE  PROFESSEUR  AGRÉGÉ  BRUN 
{in  meinoriam.) 

M.  LE  DOCTEUR  COMBY 

Externat.^  1898.  Hôpital  Tenon. 
M.  LE  PROFESSEUR  AGRÉGÉ  ACHARD 

Internat  provisoire  1899-1900.  Hôpital  Tenon  et  Hôpital 

St-Louis. 
M.  LE  DOCTEUR  BOURCY 
M.  LE  PROFESSEUR  AGRÉGÉ  HALLOPEAU 
M.  LE  DOCTEUR  BALZER,M.LE  DOCTEUR  TENNESON 

Intel  nat  1900-1901.  Hospice  de  Bicctre. 

M.  LE  DOCTEUR  GUINARD 
M.  LE  DOCTEUR  SOULIGOUX 
M.  LE  PROFESSEUR  AGRÉGÉ  DELBET 
M.  LE  PROFESSEUR  AGRÉGÉ  MAUCLAIRE 

Internat  1901-1902.  Hôpital  Hèrold. 

M.  LE  PROFESSEUR  AGRÉGÉ  ALBARRAN 
M.  LE  PROFESSEUR  AGRÉGÉ  MAUCLAIRE 

•  M.  LE  DOCTEUR  SAVARIAUD 
M.  LE  PROFESSEUR  AGRÉGÉ  J.-L.  FAURE 

Internat  1902-1903.  Hôpital  Necker. 

M.  LE  PROFESSEUR  GUYON 
LE  PROFESSEUR  AGRÉGÉ  LEGUEU 

M.  LE  DOCTEUR  PASTEAU 

Internat  1903-I90k.  Hôpital  St-Louis. 

M.  LE  PROFESSEUR  AGRÉGÉ  RICARD 
M.  LE  DOCTEUR  LAUNAY 

M.  LE  PROFESSEUR  AGRÉGÉ  JEANSELME 


CHAPITRE  PREMIER 


Introduction  et  classification. 


Il  serait  inutile  et  oiseux  de  venir  plaider  aujourd'hui, 
à  un  point  de  vue  général,  la  cause  de  la  conservation  en 
chirurgie  rénale  ;  elle  est  en  efTet  entendue  et  jugée 
depuis  longtemps.  Tout  a  été  dit  sur  le  respect  que 
Ton  doit  au  tissu  rénal  et  tous  les  arguments  ont  été 
maintes  fois  employés  pour  convaincre  les  opérateurs  de 
la  nécessité  d'en  être  avares,  hormis  le  cas  de  lésions 
organiques  dangereuses  par  leur  extension  possible  au 
reste  de  l'économie. 

En  conséquence,  la  néphrectomie  a  perdu  beaucoup  de 
terrain  et  en  perd  encore  un  peu  tous  les  jours  ;  la  néphro- 
pexie  lui  a  enlevé  le  rein  mobile,  la  néphrolithotomie  les 
reins  calculeux,  les  résections  partielles  les  tumeurs  béni- 
gnes et  les  kystes  hydatiques;  ce  sont  des  points  aujour- 
d'hui hors  de  discussion.  La  thérapeutique  des  rétentions 
rénales,  naguère  encore  limitée  à  la  n-éphrectomie  primi- 
tive, où  à  la  néphrostomie  suivie  à  plus  ou  moins  longue 
échéance  de  la  néphrectomie  secondaire,  seul  moyen  de 
supprimer  la  fistule  rénale  quand  on  n'avait  pas  eu  la 
bonne  fortune  de  voir  celle-ci  se  fermer  spontanément,  est 
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entrée,  elle  aussi,  depuis  quelques  années,  dans  Ifi  voie  de 
la  conservation. 

Et  il  est  conforme  à  l'évolution  habituelle  des  procédés 
chirurgicaux  de  voir  ainsi  les  méthodes  radicales  précé- 
der les  méthodes  conservatrices  ;  car  pour  guérir  la  lésion 
d'un  organe  en  supprimant  cet  organe,  point  n'est  besoin 
d'avoir  une   documentation  particulièrement  précise  sur 
ladite  lésion  :  si  la  physiologie  n'impose  pas  son  veto, 
l'anatomie  a  tôt  fait  de  trouver  un   procédé  d'exérèse 
brillante,  suivie  de  guérison  rapide  et  définitive.  L'exé- 
rèse de  l'organe  est  alors  un  expédient  simple  et  radical 
pour  guérir  une  lésion  que  l'on  ne  connaît  pas.  Mais  à 
l'examen  des  pièces  ainsi  enlevées,  s'étayent  des  connais- 
sances anatomo- pathologiques  exactes  qui  donnent  le  désir 
légitime  de  s'attaquer  une  autre  fois  à  la  lésion  même  et 
non  plus  à  l'organe,  de  faire  en  somme,  ce  traitement  cau- 
sal qui  est  l'idéal  de  toute  chirurgie,  connaissances  qui, 
se  complétant  et  se  perfectionnant  avec  le  temps,  amènent 
des  perfectionnements  parallèles  delà  technique  opératoire. 
Par  exemple,  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  celui 
des  rétentions  du  rein,  avant  de  pouvoir  instituer  un  trai- 
tement conservateur,  il  fallait  connaître,  dans  les  hydro- 
néphroses,  l'éperon,  les  rétrécissements  de  l'uretère  à  son 
origine,  son  implantation  oblique  sur  le  bassinet,  les  for- 
mations valvulaires  qui  sont  la  cause  de  l'arrêt  de  l'ex- 
crétion urinaire  ;  et  pour  les  pyonéphroses,  il  fallait  en  outre 
qu'à  la   conception  d'infection  ascendante  de  la' poche, 
avec  uretère  malade,  se  substituât  la  notion  d'infection 
descendante,  avec  uretère  habituellement  sain.  Bref,  il 
fallait  que  l'anatomie  pathologique  et  la  pathogénie  fussent 
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un  peu  élucidées  non  pas  qu'elles  soient  définitivement 
bien  connues  à  présent,  tant  s'en  faut.  Mais  chaque  inter- 
vention nous  permet  de  comjjléter  et  de  confirmer  ce  que 
nous  saivons  et  d'essayer  de  faire  mieux  la  prochaine 
fois. 

D'ordinaire,  lorsque  l'esprit  est  orienté  vers  une 
méthode  nouvelle,  avant  de  l'appliquer  à  l'homme,  on 
l'expérimente  sur  des  animaux.  Mais,  pour  les  rétentions 
rénales,  la  thérapeutique  conservatrice  est  bien  difficile, 
sinon  impossible,  à  étudier  de  cette  façon.  Voici  ce  que 
dit  Fenger  (1)  à  ce  sujet  :  «  Il  y  a  une  difficulté  qui 
entrave  le  développement  de  la  thérapeutique  chirurgi- 
cale conservatrice  des  rétentions  rénales  dont  la  cause  est 
située  dans  le  rein  ou  le  bassinet,  c'est  que  le  sujet  ne 
peut  pas  être  bien  étudié  par  l'expérimentation  sur  les 
animaux.  Nous  pouvons  produire  une  sténose  de  l'ure- 
tère, mais  nous  ne  pouvons  amener  la  formation  d'un 
repli  valvulaire  ou  d'une  implantation  oblique  de  l'uretère 
dans  le  bassinet,  ni  déterminer  l'oDstruction  d'une  branche 
de  l'uretère  ou  d'un  calice,  de  telle  sorte  que  les  meiU 
leures  façons  d'opérer  doivent  être  étudiées,  et  la  technique 
perfectionnée,  sur  les  cas  relativement  rares  rencontrés 
chez  l'homme.  » 

C'est  évidemment  bien  dommage  et  il  est  certain  que 
sans  cette  quasi-impossibilité,  l'élude  sur  l'animal  de  la 
chirurgie  conservatrice  des  rétentions  rénales  eût  tenté 
plus  d'un  expérimentateur  sagace  et  avisé,  dont  les  tra- 
vaux eussent  élucidé  maint  point  obscur.  Mais  il  faut  en 

(1)  Fenger.  —  Diseases  of  the  kidney  amenable  tu  surgioal 
treatment.  Tirage  à  part  de  la  CUnical  liericw,  nov.  1899,  p.  16. 


prendre  son  parti,  il  n'y  a  pas  eu  de  travaux  expérimen- 
taux sur  le  sujet  et  nous  ne  savons  que  ce  que  nous  ont 
appris  les  opérations  sur  le  vivant. 

Or,  celles-ci  sont  devenues  aujourd'hui  assez  nom- 
breuses, pour  que  l'on  puisse,  croyons-nous,  tirer  de  leur 
étude  d'ensemble  des  enseignements  profitables.  C'est  une 
partie  de  cette  étude  d'ensemble  que  nous  avons  entre- 
prise, sur  les  conseils  de  notre  maître,  M.  le  docteur 
Albarran. 

Nous  nous  proposons  d'étudier  dans  ce  travail  les  opé- 
rations qui  ont  pour  but  de  supprimer  une  rétention  rénale 
en  corrigeant  une  implantation  vicieuse  de  l  uretère  dans 
le  bassinet^  implantation  vicieuse  soit  parce  qu'elle  est 
rétrécie,  soit  parce  qu'elle  ne  se  fait  plus  au  point  déclive. 
Nous  n'avons  donc  pour  objectif  que  la  thérapeutique 
d'un  certain  nombre  de  rétentions  rénales,  et  peut-être  ce  ne 
sont  pas  les  variétés  les  plus  fréquentes.  Nous  n'aurons  pas 
à  nous  occuper  des  interventions  conservatrices  qui  agis- 
sent sur  la  continuité  d'un  uretère  normalement  inséré  ; 
telle  l'urétéroplastie  s'adressant  à  un  rétrécissement  de 
l'uretère  proprement  dit;  telles  aussi  la  néphropexie  qui 
redresse  une  coudure  mobile  du  canal,  la  libération  externe 
de  l'uretère,  V urétérolysortiiose  de  Rafin,  qui  dégage  ces 
mêmes  coudures  devenues  fixes  par  adhérences  fibreuses  ; 
ou  la  section  d'une  bride- vasculaire  comprimant  l'uretère 
k  sa  partie  supérieure  ;  ou  encore  l'urétérotomie  pour  un 
calcul  déterminant  l'obstruction  de  l'uretère. 

Mais  ici,  au  sujet  de  ces  opérations  conservatrices  que 
nous  éliminons  du  cadre  de  notre  travail,  nous  avons  à 
présenter  deux  remarques  importantes.  La  première,  c'est 


quo  tout  on  ne  traitant  pas  la  question  de  la  libération 
externe  de  l'uretère  envisagée  comme  méthode  opératoire 
spéciale  et  suffisante  par  elle-même,  telle  qu'elle  a  été 
appliquée  plusieurs  Ibis  avec  succès,  nous  aurons  néan- 
moins à  en  parler  fréquemment  ;  car  elle  est  de  mise, 
comme  temps  opératoire  très  important,  dans  tous  les  cas 
où  il  y  a  insertion  vicieuse  de  l'uretère.  La  seconde,  c'est 
que  parmi  les  brides  vasculaires  qui  peuvent  comprimer 
l'uretère  en  haut,  il  y  en  a  de  deux  sortes  bien  différentes. 
Les  unes  sont  formées  par  une  véritable  artère  supplé- 
mentaire du  rein,  artères  aujourd'hui  bien  connues,  fré- 
quentes, et  dont  le  territoire  de  distribution  est  terminal 
comme  celui  de  toutes  les  artères  du  rein.  Les  autres  sont 
de  simples  brides  contenant  des  vaisseaux  de  forinaiion 
secondaire  qui  ne  prennent  dans  l'irrigation  du  rein 
qu'une  part  tout  à  fait  insignifiante  et  superflue.  Cette 
distinction,  sur  laquelle  M.  Albarran  a  attiré  notre  atten- 
tion, n"a  pas  été  prise  assez  en  considération  par  ceux 
qui  se  sont  occupés  récemment  de  la  thérapeutique  de 
cette  cause  de  rétention  rénale.  Et  pourtant,  qui  ne  voit 
l'importance  capitale  qu'elle  présente  au  point  de  vue  du 
traitement  ?  A  la  bride  amenant  au  rein  une  vascularisa- 
tion  secondaire  et  inutile,  convient  la  section  entre  deux 
ligatures  ;  mais  à  l'artère  anormale  comprimant  et  cou- 
dant l'uretère,  pareil  traitement  ne  peut  être  appliqué, 
car  la  section  de  cette  artère  entraîne  la  nécrose  du  paren- 
chyme irrigué  par  elle,  ainsi  que  cela  arriva  une  fois  à 
Helferich  dans  une  observation  que  l'on  trouvera  plus 
loin  ;  de  telle  sorte  qu'ici,  si  l'on  ne  veut  se  résoudre  à  la 
néphrectomie,  force  est  de  déplacer  l'uretère  qui  se  trouve, 


du  fait  de  la  présence  de  l'artère  avoir  une  insertion  fonc- 
tionnelle me  ni  vicieuse,  quoique  ayant  peut-être  un  ca- 
libre suffisant  et  une  situation  normale.  Nous  aurons  à 
dire  un  mot  sur  ces  cas  au  chapitre  des  indications. 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  libération  externe 
de  l'uretère  est  intégralement  applicable  à  la  néphro- 
pexie,  qui  constitue  un  temps  nécessaire  de  toute  inter- 
vention pour  rétention  rénale. 

Eu  nous  limitant  ainsi,  il  nous  reste  à  étudier  un  groupe 
très  homogène  d'opérations  ayant  toutes  un  air  de  famille 
et  un  but  commun  ;  elles  forment,  si  l'on  veut,  la  théra- 
peutique chirurgicale  conservatrice  des  rétentions  rénales 
compliquées,  les  rétentions  rénales,  simples  au  point  de 
vue  thérapeutique  étant  celles  auxquelles  suffisent  la  né- 
phropexie,  la  libération  externe  de  l'uretère,  ou  la  simple 
section  d'une  bride  vasculaire.  Ces  manœuvres  ne  suffisent 
plus  dans  les  cas  que  nous  allons  étudier,  parce  que 
l'arrêt  de  l'excrétion  urinaire  a  déterminé  du  côté  de  la 
poche  des  modifications  secondaires,  qui  deviennent  elles- 
mêmes  causes  de  rétention  et  que  le  chirurgien  doit  sup- 
prim'er. 

La  communauté  de  but  de  toutes  ces  opérations  nous 
donne  à  penser  à  priori  que  les  mêmes  principes  géné- 
raux doivent  les  guider  toutes  ;  c'est  un  point  sur  lequel 
nous  reviendrons  plus  tard  en  parlant  de  la  technique 
opératoire  ;  mais,  dès  le  début  de  notre  travail,  nous 
tenons  à  insister  sur  ce  fait,  à  savoir  que,  pour  traiter 
les  rétentions  rénales  dont  nous  nous  occupons,  il  j  a  une 
méthode  conservatrice  avec  des  techniques  variées  ;  et 
que,  si  les  préférences  personnelles  de  chaque  opérateur 
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peuvent  lui  faire  choisir  telle  ou  telle  technique  plutAt  que 
telle  autre,  elles  ne  doivent  jamais  lui  faire  oublier  ni 
négliger  les  principes  généraux  de  la  méthode. 


Fig.  I.  —  Schéma  de  Fengcr  montrant  la  dilatation  asymétricpio  du 
bassinet,  la  formation  de  l'éperon  et  du  bas-fond. 

Lorsqu'un  obstacle  incomplet  à  rexcrétion  de  Turine 
.siège  sur  l'uretère,  le  bassinet  et  le  rein  se  dilatent  ;  et 
lorsque  cet  obstacle  siège  haut  sur  l'uretère,  cette  dilata- 
tion en  amont  est  nettement  asymétrique.  «  Le  rein,  en  se 
distendant,  subit  ime  évolution  asymétrique  autour  de  ses 
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attaches  vasculaires  et  par  conséquent  de  l'extrémité  de 
l'uretère  ;  celui-ci  non  seulement  se  dilate,  mais  s'allonge, 
se  coude  et  donne  ainsi  naissance  à  une  sorte  d'éperon, 
de  valvule  coupée  en  bec  de  flûte  comme  l'orifice  d'entrée 
de  l'uretère  dans  la  vessie,  qui  oblitère  plus  ou  moins  sa 
lumière  au  point  où  elle  communique  avec  la  poche  liydro- 
néphrotique  (1)».  Le  schéma  donné  par  Fenger,  en  1896, 
et  que  nous  reproduisons  ici  (fig.  1),  rend  bien  compte  de  la 
formation  de  cet  éperon  (E)  et  de  la  production  simultanée 
d'un  cul- de-sac  ou  bas-fond  situé  plus  bas  que  l'embou- 
chure de  l'uretère  (BF). 

L'éperon,  s'il  est  assez  développé,  joue  le  i-ùle  d'une 
valvule  mécanique  et  la  pression  de  Turine  à  l'intérieur 
de  la  poche  au  niveau  du  bas-fond,  tend  à  l'appliquer  sur 
la  paroi  urétérale  opposée,  et  à  fermer  ainsi  la  lumière  du 
conduit.  L(!  bas- fond  joue  en  outre  un  rôle  important  en 
empêchant  la  rétention  de  se  vider  complètement,  même  si 
la  perméabilité  urétérale  se  rétablit,  parce  qu'il  retient 
mécaniquement  une  certaine  quantité  de  liquide.  Ce  sont 
donc  là  deux  obstacles  dont  le  chirurgien  doit  triompher 
s'il  veut  accomplir  l'indication  fondamentale  de  toute  opé- 
ration conservatrice  dans  une  rétention  rénale  à  savoir: 
assure/'  le  drainage  par  l'uretère  au  point  déclioe. 

Or,  bas-fond  et  éperon  étant  deux  résultantes  de  l'inser- 
tion haute  de  l  uretère,  ce  but  peut  être  atteint  soit  en 
agissant  sur  l'uretère  pour  abaisser  son  insertion,  soit 
en  agissant  sur  le  bas-fond  pour  le  supprimer  ou  remon- 
ter son  niveau. 

(1)  TuFFiER.  Traité  de  Chirurgie,  t.  VII,  p.  311. 
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L'abaissement  de  l'ui-etère  résultera  de  la  section  de 
l'éperon,  section  qui  agrandira  par  en  bas  rorifice  ure- 
téral  de  toute  la  hauteur  de  la  partie  divisée  de  l'éperon  ; 
elle  résultera  aussi  de  la  section  de  l'uretère,  suivie  de  sa 
réimplantalion  au  point  le  plus  déclive  de  la  poche  ;  ou 
encore  de  la  création  eu  ce  même  point  déclive  d'une 
bouche  anastomotique  avec  la  paroi  latérale  de  Turetère  ; 
ou  même  enfin,  dans  les  cas  exceptionnels  où  la  rétention 
rénale  est  en  ectopie  pelvienne,  de  la  création  d'une 
communication  directe  entre  la  poche  et  la  vessie  elle- 
même. 

Surélever  le  bas  fond,  ce  sera  le  résultat  d'une  plicature 
appropriée  qui  enfouira  les  parties  trop  déclives  à  l'inté- 
rieur de  la  poche  ;  ce  sera  enfin  le  résultat  de  la  suppres- 
sion du  bas-fond  lui-même,  par  résection  suivie  de  suture. 

Telles  sont  les  opérations  qui  ont  été  appliquées  jusqu'à 
présent,  avec  des  fortunes  diverses,  contre  le  bas-fond  et 
l'éperon.  Ce  sont  elles  qui  combattent  l'insertion  haute 
de  l'uretère.  Mais  l'implantation  haute  n^est  pas  la  seule 
mauvaise  ;  il  peut  y  avoir  implantation  déclive  et  rétrécie. 

Les  sténoses  de  l'orifice  pyélique  de  l'uretère  jouent  un 
rôle  capital  dans  l'histoire  des  rétentions  rénales  et  elles 
valent  la  peine  que  nous  nous  y  arrêtions  un  moment.  II 
y  a  des  sténoses  réelles  de  l'orifice  pyélique  par  malfor- 
mation congénitale  ;  il  y  a  des  sténoses  par  coudure  de 
l'uretère  à  sa  jonction  avec  le  bassinet,  sténoses  qui  sont 
le  plus  souvent  seulement  apparentes. 

La  sténose  congénitale  de  l'orifice  pyélique  est  indis- 
cutable ;  on  a  parfois  trouvé,  et  nous  en  trouverons 
des  cas  dans  nos  observations,  un  uretère  s'ouvrant  dans 


le  bassiuet  uu  soiiiiatil  d'une  émiiieiice  un  lorniu  de  mame- 
lon (voir  la  figure  ci-jointe  (fig,  2),  qui  est  empruntée  à 


Fig.  2.  —  Malformation  con- 
génitale de  l'embouchure 
pjfélique  de  l'uretère,  justi- 
ciable d'une  confection  plas- 
tique. 


B 
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Fig.  3.  —  Rétrécissement  wai  de 
l'uretère  à  son  origine  justi- 
ciable d'une  correction  plas- 
tique. (Obs.  XXIV.) 


l'observation  XII),  ou  présentant  au  pourtour  de  son  em- 
bouchure un  fort  épaississement  de  ses  parois.  Il  y  a  aussi 
de  véritables  rétrécissements  de  l'uretère  à  son  origine, 
tel  celui  dont  la  figure  3  donne  le  schéma.  De  telles  dispo- 
sitions imposent  la  nécessité  d'une  réfection  plastique  de 
l'orifice  pyélique  de  l'uretère. 

Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  sténoses  les  plus  fréquem- 
ment rencontrées  dans  nos  observations.  Le  plus  souvent 
on  a  trouvé  une  coudure  de  l'uretère  à  sa  jonction  avec  le 
bassinet.  Cette  coudure,  enserrée  et  fixée  par  des  adhé- 


i'euces,cinpôcludtabsolumeut  de  cathétériser  l'uretère,  soit 
de  haut  en  bas,  soit  de  bas  en  haut,  môme  avec  les  plus 
fins  stylets,  parce  que  ceux-ci  venaient  dans  les  deux  sens 
buter  contre  la  coudure.  A  ces  cas-là,  l'on  a  appliqué 
aussi,  croyant  qu'il  s'agissait  de  rétrécissement  vrai,  une 
opération  plastique,  incision  longitudinale  avec  suture 


Fig.  4.  —  Rétrécissement  ptir  coudure  de  l'uretère  à  sou  origine  justiciable 
avant  tout  de  la  libération  des  adhérences. 

transversale  qui  agrandit  le  calibre  de  l'uretère  au  point 
coudé  et  permet  alors  le  cathétérisme  de  l'uretère.  Mais, 
dans  ces  cas,  très  fréquemment,  il  n'y  a  point  sténose 
vraie  de  l'uretère  :  l'imperméabilité  du  canal  est  fonction 
de  sa  coudure  et  de  son  aplatissement  par  des  adhérences, 
Qil'orijicepyéliquedel' uretère  est  absolument  sain  {fig.  4). 


Ces  faits-lii  vont  à  rencontre  des  notions  admises  couram- 
ment ;  mais  ils  ont  été  maintes  fois  constatés  sur  des 
pièces  démonstratives  par  M.  Albarran  qui  les  a  signalés 
dès  1894  ;  et  tout  récemment,  notre  maître,  au  cours  d'une 
opération,  et  une  autre  fois,  sur  une  pièce  de  néphrectomie 
qu'il  avait  [)ratiquée  autrefois,  nous  montrait  d'une  façou 
frappante  comment  ces  uretères  coudés  et  fixés,  qui  arrê- 
tent impitoyablement  les  plus  fines  sondes,  laissent  pas- 
ser sans  frottement  une  sonde  n"  14,  une  fois  la  coudure 
libérée  et  redressée. 

Ceci  est  loin  de  n'avoir  qu'un  intérêt  anatomo  pathologi- 
que.  S'il  y  a  rétrécissement  vrai,  nous  sommes  obligés  d'in- 
tervenir sur  les  parois  uretérales  ;  or,  il  y  a  gros  intérêL  à  ne 
pan  louche/'  aux  parois  de  l' uretère  quand  on  peut  faire 
autrement  ;  et  si  l'orifice  pyélique  de  l'uretère  est  sain, 
il  faut  à  tout  prix  se  servir  de  cet  orifice,  car,  jamais,  une 
opération,  fût-elle  la  plus  correcte  et  la  mieux  réglée,  ne 
donnera  meilleur  ni  même  aussi  bon  abouchement.  Si 
donc  les  coudures  qui  sténosent  l'uretère  peuvent  se  libé- 
rer et  se  redresser,  —  et  c'est  ce  qui  est  possible  dans  la 
majorité  des  cas,  —  nous  voyons  disparaître  un  des  gros 
aléas  de  l'opération,  et  au  lieu  d'avoir  à  corriger  à  la  fois 
un  rétrécissement  de  l'origine  de  l'uretère  et  un  bas-fond, 
nous  n'avons  plus  à  nous  occuper  que  de  celui-ci.  Donc, 
au  point  de  vue  thérapeutique,  l'intégrité  de  l'orifice  pyé- 
lique de  l'uretère  a  une  importance  capitale  ;  c'est  pour- 
quoi nous  tenons  à  insister  ici,  dès  le  début  de  notre  tra- 
vail, sur  la  fréquence  de  cette  intégrité,  fréquence  qui 
n'est  pas  admise  par  tout  le  monde,  mais  qu'un  examen 
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soigneux  de  nombreiisos  pièces  a  péremptoirement  démon- 
tré à  M.  Albarran. 

Il  existe,  pour  la  nomenclature  des  opérations  dont 
nous  avons  donné  plus  haut  le  principe,  une  certaine  con- 
fusion. C'est  ainsi  que  le  nom  d'uretéro-pj'^élostomie, 
réservé  par  la  plupart  à  la  section  do  l'éperon,  est  em- 
ployée par  M.  Tuiïier  (1),  comme  synonyme  de  transplan- 
tation de  l'uretère  sectionné  ;  et  que  Boari  (2),  englobe 
sous  le  nom  d'uretéro-pyélo-néostomies  les  sections  de 
Téperon,  les  réfections  plastiques  de  l'orifice  pyélique  et 
la  transplantation  de  l'uretère.  Si  cela  est  permis  au  sens 
étymologique  du  mot,  si,  en  effet,  le  mot  uretéro-pyélo- 
néostomie  peut  s'appliquer  à  toutes  les  opérations  qui 
aboutissent  à  un  abouchement  de  l'uretère  différent  de 
l'ancien,  il  vaut  mieux,  pour  la  clarté  de  la  description, 
procéder  autrement.  Car  si  l'on  donne  à  ce  mot  un  sens 
aussi  compréhensif,  il  devient  impossible  d'écrire  des 
chapitres  d'ensemble  sur  la  technique  et  les  indications 
de  l'uretéro-pyélo-néostomie  sans  créer  constamment  des 
subdivisions,  et  sans  employer  constamment  en  sous- 
titre  les  noms  que  nous  préférons  donner  d'emblée  aux 
opérations.  De  plus,  il  n'y  a  aucun  avantage  à  englober 
sous  un  même  nom  des  interventions  basées  sur  des  prin- 
cipes difTérents. 

Pour  supprimer  toute  équivoque,  voici  les  noms  que 
nous  emploierons. 
La  section rferé/)eroAi  s'appelle  aussi  uretcro-pyélostomie. 

(1)  Traite  do  Chirurgie,  Duplay  et  Reclus,  t.  VII.  p.  164. 

(2)  Boari,  Chirurqia  doU'urcterc,  studio  spcriinenialc  e  clinico, 
1900. 

GAUDNEU  2 
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La  réfection  plastique  de  l'orifice  de  l'uretère  doit  s'ap- 
peler uretéro-pyôlo-plastiê. 

Le  nom  à! uretéro-pyélo-iiéostomie  doit  être  réservé  à 
la  réimplantation  de  l'uretère  sectionné. 

La  résection  du  bas-fond  a  été  nommée  par  M.  Albarran 
résection  orthopédique  du  rein 

Le  modelage  de  la  poche  par  plicature  de  ses  parois 
s'appelle  capitonnage.  Israël,  le  promoteur  de  la  mé- 
thode, emploie  toujours  le  terme  pyéloplication,  auquel 
Kûster  préfère  le  nom  plus  régulier  étymologiquement 
de  pj^éloptyxis  qui  ne  nous  semble  pas  avoir  d'avantage 
signalé. 

Enfin,  la  création  d'une  anastomose  entre  l'uretère  et 
la  poche  a  été  baptisée  par  M.  Albarran  du  nom  d'anas- 
tomose latérale  de  l'uretère,  qui  est  simple  et  a  l'avan- 
tage de  pouvoir  convenir  aux  cas  où  cette  anastomose  est 
faite  entre  l'uretère  et  le  bassinet  (urétéro-pyélo-anasto- 
mose),  et  à  ceux  où  elle  est  faite  entre  l'uretère  et  le  tissu 
rénal  (uretéro-néphro-anastomose). 

Enfin  le  terme  de  nêphro-cysto-anastomose  se  com- 
prend de  lui-même  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister. 

En  somme,  parmi  ces  opérations,  il  y  en  a  de  deux 
sortes  :  1°  des  opérations  plastiques,  qui  modifient  la 
forme  de  la  cavité  ou  de  l'orifice  pyélique  de  l'uretère  ; 
et  2°  des  anastomoses  qui  tournent  la  difficulté  en  créant 
un  nouvel  orifice  à  un  endroit  favorable.  Parmi  ces  der- 
nières, l'anastomose  réno-vésicale  forme  un  groupe  à 
part.  C'est  une  opération  à  indications  très  spéciales  et 
très  limitées,  dont  la  technique  ne  ressemble  pas  à  celle 
des  autres.  iNous  aurions  certainement  pu  la  passer  sous 
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sïl(3uce  ;  mais  c'est  uiio  opération  intéressa ntu  dont  on 
n'a  pas  encon;  parlé  en  France  et  qui  peut  être  utile  à 
l'occasion.  C'est  pour  cela  que  nous  avons  cru  devoir  nous 
en  occuper. 

Avant  d'aller  plus  loin,  qu'il  nous  soit  permis  de  remer- 
cier ici  tous  ceux  qui  nous  ont  aidés  dans  la  rédaction  de 
ce  travail  :  M.  le  docteur  Albarran,  d'abord,  qui,  après 
nous  en  avoir  donné  l'idée,  nous  a  communiqué  huit 
observations  inédites,  et  nous  a  fait  assister  à  plusieurs 
de  ses  interventions  conservatrices  :  Ensuite  MM.  les  pro- 
fesseurs Israël,  Krogius  et  Klister  qui  ont  bien  voulu 
nous  transmettre  l'état  actuel  de  leurs  opérés  ;  enfin  notre 
ami  Wagner,  qui  s'est  mis  obligeamment  à  notre  dispo- 
sition pour  dessiner  les  figures  que  l'on  trouvera  repro- 
duites dans  cette  thèse. 


CHAPITRli;  Il 
Historique. 


En  188G,  Treudelenburg-,  opérant  ponr  une  volumineuse 
tumeur  du  flanc,  lit  la  laparotomie  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit  de  l'abdomen,  trouva  une  uronéphrose  avec 
uretère  accolé  à  la  poche  et  inséré  obliquement,  vida  la 
tumeur,  ouvrit  la  poclie  et  sectionna  aux  ciseaux  l'éperon 
formé  par  l'accolement  de  l'uretère  et  du  bassinet.  Son 
malade  mourut  d'occlusion  intestinale,  et  Treudelenburg 
n'en  parla  point  avant  1890,  où  il  lui  consacra  quelques 
lignes  dans  un  article  sur  les  avantages  de  la  laparotomie 
en  position  déclive,  sans  avoir  l'air,  d'ailleurs,  de  se 
douter  qu'il  avait  inauguré  une  nouvelle  méthode  pour  la 
thérapeutique  chirurgicale  des  rétentions  l'énales. 

Et  c'est  seulement  le  14  juillet  1891  que  Ktister,  obli- 
gatoirement conduit  à  une  opération  conservatrice,  puis- 
qu'il intervenait  pour  fermer  une  fistule  consécutive  à 
une  néphrostomie  chez  un  garçon  qui  n'avait  qu'un 
seul  rein,  croyant,  d'ailleurs,  être  conduit  à  une  simple 
section  de  l'éperon,  trouva  l'ui-elèro  oblitéré  sui'  une  cor- 
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taino  longueur  et  fut  obligé  de  le  réséquer  et  d'implanter 
le  bout  sectionné  au  point  le  plus  déclive  du  bassinet 
réalisant  ainsi  et  réussissant  la  plus  délicate  des  interven- 
tions conservatrices  qui  peuvent  être  dirigées  contre  les 
rétentions  rénales,  la  transplantation  de  l'uretère  sec- 
tionné, plus  tard  appelée  uretéro-pyélo-néostonriie . 

Kûster  communiqua  sa  très  remarquable  observation 
au  Congrès  des  chirurgiens  allemands  de  Berlin  en  1892 
et,  à  ce  propos,  Trendelenburg  rappela  son  cas  personnel 
et,  pour  la  première  fois,  parla  de  conservation  systémati- 
que :  «Je  crois,  dit-il,  que  l'on  devrait  dans  tous  les  cas 
d'hydronéphrose,  chercher  à  déplacer  l'embouchure  de 
l'uretère  dans  le  bassinet,  ainsi  que  je  l'ai  fait  le  premier, 
et  supprimer  le  clapet  qui  s'oppose  à  l'écoulement  de 
l'urine.  Une  telle  opération  plastique  sera  généralement 
moins  dangereuse  que  l'extirpation  du  rein,  et  elle  doit 
être  considérée  comme  l'opération  rationnelle,  en  ce  sens 
qu'elle  rétablit  la  conformation  normale  (1)  ».  Après 
Trendelenburg,  Alsberg  parla  d'un  malade  pourvu  d'une 
fistule  rénale  qu'il  avait  réussi  à  guérir  ;  ce  cas  a  été 
cité  par  plusieurs  auteurs  qui  se  sont  postérieurement 
occupés  de  la  question  comme  analogue  aux  cas  de 
Iviister  et  de  Trendelenburg  ;  il  est  analogue  au  cas 
de  Kûster  en  ce  sens  qu'il  s'agissait,  chez  le  ma- 
lade d'Alsberg  comme  chez  l'opéré  du  Ivuster,  d'un 
rein  unique.  Mais  là  se  borne  la  l'essemblance  ;  car, 
c'est  par  le   cathétérisme   répété  de  l'uretère    par  la 

(1)  Verhandlunçjca  dor  deutschen  Gesellsckaft  fur  Chiriiriiie, 
1892.  p.  42. 
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fistule  rénale  avec  des  bougies  lines  ,  qu'Alsberg- 
obtint  la  guérison  après  de  longs  mois.  Il  y  a  doue  eu 
erreur  de  la  part  de  ceux  qui  ont  voulu  voir  dans  ce  cas 
rhomologue  des  deux  autres  opérations  (1). 

L'opération  de  Kûster  fut  répétée  en  mars  1893,  par 
Bardenheuer  sur  un  homme  de  40  ans,  avec  un  succès 
relatif  seulement,  puisque  dix-huit  mois  après,  l'opéré 
gardait  encore  une  légère  fistulette  par  où  suintait  con- 
tinuellement un  peu  de  liquide  alcalin,  vraisemblablement 
de  l'urine.  Peu  après,  le  même  opérateur  exécutait  une 
section  de  l'éperon  dans  un  cas  de  pyonéphrose  sans  avoir 
fait  de  néphrostomie  préalable  ;  les  suites  furent  naturelle- 
ment septiques  ;  et  le  résultat  fut  une  fistule  purulente  avec 
laquelle  la  malade  quitta  l'hôpital. 

De  ces  observations  allemandes,  celle  de  Kuster  est, 
sans  contredit,  de  beaucoup  la  plus  remarquable  ;  d'abord 
parce  qu'elle  fut  délibérément  projetée  et  exécutée  dans 
le  sens  de  la  conservation  ;  c'est  le  cas  pionnier  de  la  mé- 
thode conservatrice,  comme  dit  Fenger  ;  et  ensuite  parce 
que  c'est  la  seule  qui  ait  enregistré  un  succès  complet  et 
définitif. 

Entre  temps,  en  Amérique,  d'autres  chirurgiens  ne 
restaient  pas  inactifs,  et  un  nom  domine  ici  tous  les  au- 
tres, c'est  celui  de  Fenger,  de  Chicago.  La  première  opé- 
ration, d'ailleurs  suivie  de  succès,  de  Fenger,  une  réfec- 
tion de  l'orifice  pyélique  de  l'uretère  obstrué  par  une 
valvule  analogue  à  celle  d'une  veine  est  du  31  mai  1892, 

(1)  Par  exemple,  Tuffier,  t.  VII  du  Tr.  de  Cli.  Dupiay  et  Reclus, 
p.  464. 
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c'est-à-dire  de  il  mois  postérieure  ù  l'opération  de  Kûs- 
ter,  mais  de  quelques  jours  antérieure  à  la  communication 
de  celui-ci  au  Congrès  de  Berlin  :  Voici  d'ailleurs  com- 
ment Fenger  (1)  expose  les  dates  relatives  de  ces  deux 
interventions  et  des  travaux  dans  lesquels  elles  furent 
portées  à  la  connaissance  du  public  médical  :  «  Quand  je 
commençai  à  étudier  la  question  des  sténoses  de  l'uretère 
et  de  leur  traitement  opératoire,  je  ne  savais  pas  queKûs- 
ter  avait  commencé  des  travaux  dans  le  même  ordre 
d'idées.  La  première  publication  du  cas  de  Kûster  qui  me 
soit  parvenue  est  sa  communication  au  XXI"  Congrès 
de  Chirurgie  allemande,  tenu  du  8  au  11  juin  1892, 
qui  parut  dans  le  Centralblait  fur  Gesammte  Medicin 
du  13  août  1892.  Ma  première  opération  pour  sténose 
fut  exécutée  à  une  clinique  et  décrite  dans  une  leçon  cli- 
nique faite  le  31  mai  1892  à  l'Emergency  Hospital,  à  Chi- 
cago, pour  la  Policlinique  de  Chicago.  » 

Il  est  donc  certîjin  que  Fenger,  lors  de  sa  première 
intervention,  ne  connaissait  pas  l'opération  de  Kûster  et 
qu'il  a  eu  spontanément  l'idée  d'une  méthode  conserva- 
trice ;  mais  le  point  est  de  médiocre  importance,  car  il  n'y 
a  pas  eu  de  question  de  priorité  soulevée  ;  d'ailleurs,  l'opé- 
ration de  Fenger  n'est  pas  celle  de  Kûster  auquel  per- 
sonne ne  peut  contester  la  paternité  de  l'uretéro-pyélo- 
néostomie.  Bien  que  présentant  avec  l'opération  de  Ti'en- 
delenburg  de  plus  grandes  affinités,  elle  ne  lui  est  cependant 
pas  semblable  non  plus. 

(1)  Fenger  :  Journal  of  the  American  médical  Association,  1894, 
p.  343. 
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Ensuite  à  la  (in  de  1892,  Fenger  lit  une  nouvelle  uretéro- 
pyélo-plastie  avec  succès.  Puis  deux  autres  en  1894  et 
95  sur  le  môme  malade,  étudiant  en  médecine.  A  la  même 
époque,  exagérant  ses  idées  de  conservatisme,  il  iît  une 
section  de  l'éperon  chez  une  femme  de  28  ans  chez  qui  la 
iiéphrectomie  eût  pu  être  faite  d'emblée,  car  le  rein  ne 
valait  vraiment  pas  grand  chose,  mais  chez  qui  il  voulut, 
de  propos  délibéré,  s'assurer  qu'une  opération  plastique 
réussirait  à  fermer  l'uretère.  Elle  réussit  brillamment. 

A  signaler,  entre  temps,  une  tentative  de  Weller  Van 
Hook,  qui  se  termina  d'ailleurs  par  une  néphrectomie 
séance  tenante,  néphrectomie  commandée  par  l'état  de 
l'uretère  que  l'auteur,  par  une  singulière  et  grave  omis- 
sion, avait  négligé  d'explorer  avant  de  faire  son  opération 
conservatrice  ;  uii  cas  heureux  d'uretéro-pyélo-plastie  de 
Mynter  et  un  succès  temporaire  de  Gerster  qui  réussit  à 
guérir  son  malade  pendant  six  mois,  après  lesquels  la  fis- 
tule lombaire  se  rouvrit.  Puis  à  la  fin  de  1895,  une  obser- 
vation d'ilelferich  où  une  uretéro-pyélo-néostomie  de  né- 
cessité se  termina  par  la  mort  par  urémie  au  neuvième 
jour,  par  suite  de  graves  altérations  bilatérales  prée.xis- 
tantes  ;  cas  dans  lequel  toute  autre  opération  aurait  abouti 
au  même  résultat. 

Au  aéhut  de  1896,  la  statistique  de  la  méthode  conser- 
vatrice n'était  vraiment  pas  brillante.  Sur  12  malades  opé- 
rés, deux  étaient  morts,  un  avait  été  néphrectomisé  séance 
tenante,  deux  étaient  restés  fistuleux,  un  autre  avait  eu  à 
subir  deux  opérations  plastiques  successives  et  n'était  ar- 
rivé à  la  guérison  qu'après  plus  de  deux  ans  de  maladie 
et  une  troisième  intervention,  et  un  autre^  guéri  pendant 
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six  mois,  avait  vu  sa  (istul(i  se  rouvi-ii'  et  une  seconde 
opération  devenir  nécessaire,  (^inq  interventions  seule- 
ment sur  12  (soit  41.66  pour  100)  avaient  donné  des  résul- 
tats satisfaisants,  une  de  Kiister,  trois  de  Fenger,  une  de 
Mynter.  Aussi  l)icn  est-ce  là  pour  cette  chirurgie  une  pé- 
riode de  tâtonnements.  Les  indications  ne  sontpas  encore 
très  nettement  dégagées  ;  et  la  technique  opératoire  cher- 
che encore  sa  voie.  L'attention  se  porte  trop  sur  l'acte 
opératoire  spécial  qui  convient  à  chaque  obstacle  ;  et  Ton 
néglige  ou  ignore  les  principes  généraux  du  traitement  con- 
servateur des  rétentions  rénales.  C'est  là  qu'il  faut  cher- 
cher, croyons-nous,  la  cause  des  échecs. 

A  partir  de  1896,  les  succès  deviennent  plus  fréquents. 
Israël  inaugure  l'année  par  deux  observations,  dont  la 
première  est  un  exemple  heureux  de  capitonnage  que  nous 
voyons  ici  apparaître  pour  la  première  fois,  et  la  seconde 
une  section  de  l'éperon  suivie  de  rapide  guérison.  Barden- 
heuer  fait  une  uretéro-pyélo-plastie  avec  succès.  C'est  éga- 
lement en  1896  que  furent  faites  les  deux  premières  opé- 
rations françaises  du  genre  ;  toutes  deux  dues  à  M.  Bazy. 
Ce  sont  deux  uretéro-pyélo-néostomies  exécutées  sur  des 
malades  de  ville  ;  la  première,  couronnée  de  succès,  pour 
uronéphrose,  la  seconde  pour  anurie  chez  un  homme  por- 
teur d'un  rein  unique,  et  qui,  après  un  «  succès  méca- 
nique »  (Fenger)  et  une  amélioration  (|ui  faisait  espérer 
la  guérison,  finit  par  aboutir  à  la  mort  au  dix-huitième 
jour  par  accidents  infectieux,  ou  peut-être  par  intoxication 
iodoformique. 

L'annéesuivante,  1897 j  vit  paraître  quatre  nretéro-pyélo- 
plasties  heureuses  de  Richardson,  KoUy,  EUiot  et  l'en- 
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o-er  et  une  tentative  d'urétéro-pyélo-néostomie  de  Morris, 
qui  se  termina  par  néphrectomie  séance  tenante,  l'auteur 
jugeant  ce  parti  plus  sage  en  présence  de  là  minceur  et  du 
petit  calibre  de  l'uretère,  et  aussi  étant  donnés  les  56  ans 
et  l'état  général  médiocre  de  la  malade.  «  Car,  ajoute-t-il, 
si  j'avais  eu  affaire  aune  malade  plus  jeune  et  plus  ro- 
buste, j'aurais  cependant  donné  à  la  conservation  une 
chance.  » 

L'année  1898  débute  par  un  insuccès  de  Fenger  qui  ne 
réussit  pas,  toujours  avec  sa  même  technique,  à  faire 
fermer  une  fistule  lombaire  et  dut  faire  ultérieurement  la 
néphrectomie.  Elliot,  en  présentant  neuf  mois  après  l'in- 
tervention, son  opéré  à  une  société  médicale  de  Boston 
provoqua  une  discussion  intéressante  à  laquelle  prirent 
part  Cabot,  Richardson  et  Porter.  C'est  cette  même  année 
1898  que  les  observations  françaises  commencèrent  à  se 
multiplier.  M,  Albarran  fit  une  section  de  l'éperon  com- 
binée à  une  résection  orthopédique,  M.  Delbet,  une  sec- 
tion de  l'éperon  simple.  Mais,  c'est  surtout  à  l'apparition 
de  deux  nouvelles  interventions,  toutes  deux  dues  exclu- 
sivement à  M.  Albarran,  la  résection  orthopédique  déjà 
citée  et  l'anastomose  latérale  de  l'uretère,  que  cette  année 
doit  son  intérêt  dans  l'histoire  des  méthodes  conserva- 
trices dans  les  rétentions  rénales. 

En  1899,  Fenger  fit  une  urétéro-pyélo-plastie  terminée 
par  une  fistule  muqueuse,  et  une  autre  où  la  persistance 
de  la  pyélite  et  de  la  cystite  obligèrent  à  la  néphrectomie. 
Ce  sont  les  deux  derniers  cas  de  sa  statistique.  Commencée 
avec  des  succès,  elle  se  termine  sur  des  échecs  successifs. 
A  la  fin  de  l'année,  Verrière  soutint  à  Lyon  sa  thèse, 
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premier  travail  d'ensemble  sur  la  chirurg-ie  conservatrice 
dans  les  rétentions  rénales. 

Le  début  de  1900  vit  paraître  a  l'Etude  sur  les  pyoné- 
phroses  »,  la  thèse  de  Gosset,  travail  où  est  fixée  une 
question  importante  de  pathogénie  et  où,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  l'anastomose  latérale  tient  le  premier  plan. 
A  côté  de  Turetéro-pyélo-plastie,  méthode  en  décadence, 
il  est  remarquable  de  voir  les  premiers  résultats  obtenus 
par  M.  Albarran  avec  l'anastomose  latérale  qu'il  préconi- 
sait alors  particulièrement,  résultats  qui  sont  certaine- 
ment un  des  points  les  plus  intéressants  de  cette  thèse. 
En  1900,  au  moment  du  Congrès  international,  M-  Albar- 
ran avait  déjà  six  cas  d'anastomose  latérale  de  l'uretère, 
avec  un  seul  insuccès,  dans  un  cas  où  il  avait  été  obligé 
de  suivre  une  technique  de  nécessité. 

La  question  des  opérations  conservatrices  dans  les  ré- 
tentions rénales  était  à  l'ordre  du  jour  de  la  section  de 
chirurgie  urinaire  du  Congrès  de  1900.  Trois  rapports  y 
furent  présentés  par  Kùster,  Fenger  et  Bazy.  Kùster  cita 
comme  nouveauté  la  néphro-cysto-anastomose  que  Reisin- 
ger  avait  communiquée  récemment  au  Congrès  de  Ber- 
lin. Fenger  apporta  plusieurs  cas  inédits,  et  résuma  dans 
un  tableau  à  la  suite  de  son  rappoit  tous  les  cas  connus 
jusqu'à  lui,  sauf  celui  d'Elliot,  omis  nous  ne  savons 
pourquoi.  11  comptait  30  opérations,  mais  3  sont  à  élimi- 
ner du  cadre  de  ce  travail,  car  elles  portent  sur  des  obs- 
tructions exclusivement  situées  dans  l'uretère,  et  une 
autre  parce  qu'elle  fait  double  emploi  ;  en  elfet  Fenger 
compte  comme  une  intervention  conservatrice  spéciale 
la  destruction  des  cloisons  à  l'intérieur  dans  la  poche, 
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dans  un  cas  où  le  calice  inférieur  faisait  de  la  réten- 
tion ;  nous  considérons  cette  mano-uvre  comme  le  simple 
complément  d'une  néphrotomie  jusqu'alors  faite  insuffi- 
samment. Dans  la  discussion  qui  suivit,  les  rapporteurs 
et  MM.  Albarran  et  Leg-ueu  apportèrent  des  idées  inté- 
ressantes. 

Dès  lors,  la  question  commence  à  être  un  peu  débrouil- 
lée. Aucun  travail  d'ensemble  n'a  été  fait  depuis,  mais 
des  opérations  nouvelles  et  nombreuses  sont  venues 
s'ajouter,  puisque  actuellement,  nous  en  comptons  64,  au 
lieu  de  26  dans  le  rapport  de  Fenger.  M.  Albarran  nous  a 
communiqué  5  observations  inédites  d'anastomose  laté- 
rale de  l'uretère  et  3  également  inédites  de  rés^îction 
orthopédique  du  rein.  L'anastomose  latérale  de  l'uretère 
a  été  faite  deux  fois  par  M.  Legueu.  L'uretéro-pyélo-néos- 
tomie  a  été  faite  par  Krogius,  par  M.  Tuffier,  et  par  Moyni- 
han;  l'uretéro-pyélo-plastie,  deux  fois  par  M.  Bazy,  une 
fois  par  M.  Hartmann,  une  fois  par  M.  Peyrot,  une  fois  par 
Moynihan.  La  section  de  l'éperon,  délaissée  depuis  quel- 
ques années,  a  donné  deux  succès  à  von  Herczel  et  à 
Petersen.  Enfin,  le  dossier  du  capitonnage  du  bassinet 
s'est  enrichi  de  deux  observations  publiés  par  le  profes- 
seur Israël;  et  ce  môme  chirurgien,  avec  une  obligeance 
dont  nous  tenons  à  le  remercier  ici,  a  bien  voulu  nous 
écrire  qu'il  avait  employé  cette  technique  avec  quelques 
modifications  dans  d'autres  cas  encore  inédits. 

Mais  en  môme  temps  que  les  opérations  se  multiplient, 
d'autres  points  de  nature  à  intéresser  la  thérapeutique 
chirurgicale  des  rétentions  rénales  sont  l'objet  de  travaux 
importants.  M.  Bazy  est  revenu  sur  les  causes  et  la  patho- 


g-énie  tic  l'hydrouuphroso  iiiloi-mitlente.  Son  niéinoiro  (l« 
1903  expose  bien  le  rôle  possible  des. malformations  con- 
génitales dn  bassinet  et  de  l'embouchure  de  l'uretère  ;  et 
sa  communication  à  la  Société  de  CJurui-gie  le  2  mars 
1904,  en  môme  temps  qu'elle  donnait  l'occasion  de  pro- 
duire deux  faits  nouveaux  l'un  de  M.  Pierre  Delbet, 
l'autre  de  M.  Tuflier,  a  permis  à  ces  deux  auteurs  de  sou- 
lever la  question  non  encore  assez  rigoureusement  envi- 
sagée des  résultats  éloignés  de  ces  opérations,  question 
sur  laquelle  M.  Hartmann  est  revenu  devant  la  même 
Société  le  27  avril  dernier. 

Gomme  on  le  voit,  les  o[)érations  dont  nous  nous  occu- 
pons, bien  que  n'étant  apparues  que  depuis  une  douzaine 
d'années,  comptent  déjà  un  nombre  sulFisant  de  cas  pour 
qu'on  puisse  les  comparer  et  les  étudier  avec  fruit.  Elles 
sont  aujourd'hui  à  l'ordre  du  jour,  surtout  en  ce  qui  con- 
cerne leurs  résultais  éloignés. 

L'étude  du  tableau  chronologique  des  opérations  publiées 
jusqu'à  ce  jour  et  de  celles,  inédites,  que  nous  ajoutons, 
nous  permet  de  constater  que,  quoique  étant  entrée  la 
dernière  dans  la  voie  des  opérations  conservatrices  de  ce 
genre,  la  France  a  largement  rattrapé  le  temps  ;  sur  64 
opérations,  25,  soit  les  2/5,  ont  été  faites  en  France.  Sur 
ces  25  interventions,  14  ont  été  faites  par  M.  Albarran 
sur  13  malades  ;  ce  qui  fait  que  M.  Albarran  est  à  la  tète 
de  la  statistique  personnelle  la  plus  considérable  non  seule- 
ment des  chirurgiens  français,  mais  aussi  de  tous  ks 
chirurgiens. 

Il  y  a  20  opérations  dont  le  compte  rendu  a  été  rédigé 
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en  anglais.  14  do  ces  interventions  sont  américaines,  dont 
8  appartenant  à  Fenger. 

Il  existe  actuellement  19  opérations  allemandes,  sur 
lesquelles  5  sont  dues  au  [)rofesseur  J.  Israël  qui  a  plu- 
sieurs cas  inédits. 

En  Amérique,  l'on  n'a  fait  que  des  uretéro  pyélo-plasties 
et  quelques  sections  de  l'éperon.  C'est  sous  la  vigoureuse 
impulsion  des  opérations  et  des  articles  de  Fenger  que 
l'uretéro-pyélo-plastie  est  entrée  dans  la  pratique  ;  aussi 
le  nom  d'opération  de  Fenger,  sous  lequel  elle  est  souvent 
désignée  à  l'étranger,  est-il  assez  mérité. 

Mais,  s'il  est  de  bonne  justice  de  reconnaître  l'inlluence 
prépondérante  de  Fenger  dans  le  développement  de  l'ure- 
téro-pyélo-plastie, c'est  lui  faire  jouer  un  trop  grand  rôle 
que  de  lui  attribuer  d'autres  interventions  conservatrices, 
ainsi  que  semble  le  faire  M.  Tuffier  (1)  :  «  Les  cas  de  ce 
genre  ont  été  non  pas  découverts  mais  particulièrement 
étudiés  par  Fenger,  qui  a  exécuté,  pour  conserver  le  rein, 
plusieurs  opérations  dont  le  principe  est  toujours  le  même, 
à  savoir  :  à  anastomoser  le  plus  bas  possible  le  bassinet 
distendu  et  l'uretère,  soit  par  section  du  rétrécissement  et 
suture  transversale  comme  nous  le  faisons  pour  la  pylo- 
roplastie,  soit  par  anastomose  latérale  comme  dans 
l'entéro-anastomose,  soit  enfin  par  anastomose  termino- 
latérale,  c'est-à-dire  par  résection  de  l'uretère  et  réim- 
plantation de  son  extrémité  à  la  partie  inférieure  du 
bassinet  distendu  ».  Fenger  n'a  pas  pratiqué  l'anastomose 
latérale  ni  la  termino-latérale  ;  il  s'est  cantonné  dans  la 

(1)  Tuffier.  Presse  Médicale,  30  mars  1904,  p.  201. 
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section  suivie  de  suluin?  transversale  avec  un  exclusivisme 
qui  n'était  certainement  pas  le  meilleur  es[)rit  scientifi([ue 
et  lui  a  fait  appliquer  sa  méllioJe  indistinctement  à  tous 
les  cas,  alors  que  pour  certains,  il  eût  mieux  valu  chercher 
autre  chose.  Depuis  la  mort  de  Fenij^er,  en  1901,  nous 
n'avons  plus  qu'une  seule  observation  américaine,  la 
seconde  de  Richardson  (obs.  XXIII)  qui  est  actuellement 
le  défenseur  de  la  technique  de  Fenger. 

En  Allemagne,  où  furent  faites  les  deux  premières 
opérations,  on  s'est  montré  éclectique.  Tous  les  genres 
d'opérations,  sauf  la  résection  orthopédique,  se  trouvent 
dans  la  statistique  allemande.  Pour  le  moment,  c'est 
l'opération  d'Israël,  le  capitonnage  du  bassinet,  qui  a  été 
mise  en  pratique  le  plus  souvent.  La  néphro-cysto-anasto- 
mose  n'a  été  exécutée  qu'une  fois  et  ce  fut  en  Allemagne. 

En  France,  enfin,  toutes  les  opérations  ont  été  prati- 
quées. Jusqu'à  présent,  c'est  l'anastomose  latérale  de 
l'uretère,  l'opération  d'Albarran,  qui  détient  le  plus  grand 
nombre  d'observations  (11  sur  un  total  de  24).  La  résection 
orthopédique  du  rein,  autre  opération  qui  doit  porter  le 
nom  de  M.  Albarran,  ne  compte  jusqu'à  présent  que 
4  mises  à  exécution  (1). 

Enfin,  point  d'importance  très  secondaire,  sur  54  opérés 
dont  nous  connaissons  le  sexe,  38  étaient  des  femmes  ; 
cette  prédominance  ne  doit  pas  nous  étonner.  Sur  46  ob- 
servations où  le  côté  est  indiqué,  24  concernent  le  côté 

(1)  M.  le  professeur  Carlier  (de  Lille),  a  fait,  il  y  a  deux  ou  trois 
ans,  une  opération  de  ce  genre;  n'ayant  pu  retrouver  cette  année  sa 
malade,  il  n'a  pas  voulu  nous  faire  publier  une  observation  qu'il 
jugeait  incomplète. 
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gauclie  et  22  lo  cnlé  droit,  où  l'on  se  serait  peut-être 
attendu  à  trouver  au  contraire  une  prédominance.  Troia 
concernent  des  porteurs  de  reins  uniques. 

Le  plus  jeune  opéré,  celui  de  Gerster,  avait  9  ans;  la 
plus  Agée,  celle  de  Morris,  5()  ans.  L'immense  majorité  des 
opérés  avait  de  18  à  35  ans. 


CHAPITRE  III 


Technique  opératoire. 

Avant  d'étudier  de  façon  particulière  la  technique  spé- 
ciale à  chaque  opération,  il  faut  envisager  un  certain  nom- 
bre de  temps  préliminaires  qui  constituent  la  technique 
pré-opératoire,  si  l'on  peut  dire,  des  interventions  conser- 
vatrices. 

La  nêphrostoinie  préalable,  à  un  intervalle  plus  ou 
moins  grand,  a  été  faite  dans  toutes  nos  observations 
ayant  trait  à  des  pyonéphroses  ou  des  uronéphroses  in- 
fectées, sauf  deux,  Bardenheuer  (Obs.  II),  Fenger 
(Obs.  XX),  d'ailleurs,  toutes  les  deux  terminées  par  un 
échec.  Elle  est  absolument  indispensable  dans  tous  les 
cas  septiques  et  pour  plusieurs  raisons,  dont  la  moindre 
serait  déjà  suffisante.  D'abord,  elle  fait  tomber  la  sep- 
ticité du  contenu,  et  par  suite,  elle  fait  cesser  les  phéno- 
mènes infectieux  souvent  si  graves,  et  permet  à  l'état 
général  de  se  remonter.  Une  seule  fois,  dans  un  cas  de 
pyonéphrose  calculeuse,  M.  Albarran  fit  en  une  seule 
séance  la  néphrostomie,  et  une  opération  urétérale  (ce 
n'était  pas  une  des  opérations  que  nous  étudions,  mais 
n'importe)  ;   sa    malade,  déjà  dans  un   état  exlrrmo- 

GARDNER  :! 
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meut  précaire,  succomba  peu  après  l'opération,  et  c'est  la 
seule  mort  que  l'opérateur  ait  eu  à  déplorer  dans  sa  pra- 
tique de  la  chirurgie  urétérale.  Bardenheuer  fit  une  fois 
une  section  de  l'éperon  pour  une  pyonéplirose  sans  né- 
phrostomie  préalable.  11  eut  des  suites  septiques,  fut 
obligé  d'ouvrir  une  collection  secondaire  qui  donna  une 
fistule  purulente  persistante.  Comme  l'état  général  grave 
est  loin  d'être  une  exception  dans  les  rétentions  rénales 
septiques,  nous  croyons  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  impo- 
ser à  ces  malades,  dès  l'abord,  le  shock  d'une  opération 
uretéro-rénale  délicate  et  toujours  longue.  Mieux  vaut 
leur  faire  le  minimum,  d'ailleurs  si  efficace,  de  la  népliros- 
tomie. 

Après  celle-ci,  en  même  temps  que  la  fièvre  tombe, 
que  l'organisme  se  désintoxique,  que  l'état  général  de^ 
vient  meilleur  et  que  l'appétit  reprend,  la  poche  se  ré- 
tracte, les  éléments  sécréteurs  épargnés  du  rein  se 
remettent  à  fonctionner  plus  activement,  et  fournissent 
une  urine  plus  abondante  et  plus  riche  en  principes  excré- 
mentitiels.  Ces  faits  sont  connus  depuis  longtemps,  et  ne 
voit-on  pas  l'intérêt  qu'il  y  a  à  pouvoir  bien  apprécier  la 
valeur  sécrétoire  de  la  poche  pour  savoir  exactement  ce 
qu'on  se  propose  de  conserver  ?  De  plus,  la  rétraction 
rend  l'opération  ultérieure  plus  facile,  parce  qu'elle  res- 
treint le  champ  des  recherches  ;  en  outre,  il  y  a  moins  à 
diminuer  et  à  réséquer  sur  une  poche  rétractée.  Il  y  a 
donc  nombre  de  bons  motifs  pour  que  la  néphrostomie 
soit  le  premier  temps  isolé  du  traitement  de  toute  pyoné- 
phrose. 


—  35  — 

Il  n'en  est  pas  de  môme  dans  les  rétentions  aseptiques. 
Ici,  pas  de  phénomènes  de  rétention  septique,  pas  d'at- 
teinte grave  de  l'état  général  ;  localement,  moindre  désor- 
ganisation du  parenchyme  rénal,  à  volume  égal  de  la 
rétention.  De  fait,  les  uronéphroses  ont  presque  toutes 
subi  l'ouverture  de  la  poche  et  le  rétablissement  de  la  per- 
méabilité urétérale  en  une  seule  séance  et  cela  sans 
inconvénients.  Une  fois,  l'enger  fîtla  néphrostomie  prélimi- 
naire et  laissa  la  poche  se  rétracter,  parce  qu'il  ne  put  ar- 
river à  découvrir  l'uretère  lors  de  l'ouverture  de  l'uroné- 
phrose.  Plusieurs  autr-es  fois,  l'opération  conservatrice 
fut  faite  pour  fermer  une  fistule  consécutive  à  la  néphros- 
tomie :  or,  dans  tous  ces  cas,  l'uronéphrose  primitive 
s'était  transformée  en  uropyonéphrose.  Pareille  éventua- 
lité est  à  craindre  chaque  fois  que  l'on  fîstulera  à  longue 
échéance  une  rétention  aseptique  par  la  voie  lombaire  ; 
car  l'infection  par  un  pansement  uni  ou  même  biquo- 
tidiennement  renouvelé,  est  fatale.  Donc,  la  néphrosto- 
mie préalable  n'a  pas,  dans  les  uronéphroses,  l'impor- 
tance qu'elle  a  dans  les  pyonéphroses  ;  et  elle  peut  avoir 
un  inconvénient,  celui  de  faire  ultérieurement  infecter  la 
poche.  De  plus,  comme  au  moment  de  la  néphrotomie,  il 
est  possible  de  constater  l'implantation  vicieuse  de  l'ure- 
tère qui  empêchera  la  fermeture  de  la  fistule,  spontanée 
ou  par  la  sonde  urétérale  à  demeure,  et  rendra  ultérieu- 
rement indispensable  une  opération  plastique,  on  n'a  pas 
à  craindre  en  faisant  celle-ci  en  même  temps  que  l'ouver- 
ture du  rein,  de  la  pratiquer  inutilement.  Donc  opération 
en  deux  temps  pour  les  pyonéphroses,  en  un  temps  pour 
les  uronéphroses. 
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Immédiatement  avant  Topération,  faut-il  mettre  une 
sonde  dans  l'uretère  par  la  vessie,  ou  non  ?  C'est  un  point 
discuté.  Beaucoup  d'auteurs  ne  veulent  pas  plus  de  sonde 
avant  qu'ils  n'en  veulent  après.  M.  Albarran  met  toujours 
par  le  cathétérisme  cystoscopique  préalable  un  conducteur 
de  petit  calibre,  n°  6  ou  7  quand  la  chose  est  faisable,  et 
il  en  retire  grand  bénéfice  au  point  de  vue  de  la  décou- 
verte de  l'uretère.  Si  la  sonde  a  pu  pénétrer  jusqu'au  bas- 
sinet, elle  montre  l'orifice  pyélique  de  l'uretère  ;  or,  il 
suHitde  lire  les  observations  pour  voir  quelles  dildicultés 
considérables,  parfois  même  insurmontables,  les  opéra- 
teurs qui  n'avaient  pas  })U,  pas  su  ou  pas  voulu  mettre  un 
cathéter  dans  le  canal,  ont  éprouvées  pour  découvrir  cet 
orifice  ;  si  la  sonde  a  été  arrêtée  dans  un  point  de  l'ure- 
tère, elle  sert  encore  à  faciliter  la  découverte  de  celui-ci 
au-dessous  de  son  origine,  découverte  toujours  nécessaire 
et  pas  toujours  facile,  ainsi  que  l'expérimentèrent  Fenger 
plusieurs  fois  et  M.  Delbet  une  fois.  Mais  malgré  les 
avantages  signalés  de  cette  manière  de  faire,  que  M.  Al- 
barran emploie  toujours,  elle  n'a  été  mise  à  profit  que 
rarement  par  les  autres  opérateurs. 

Kelly  se  servit  une  fois  avec  succès  de  son  cystoscope 
pour  faire  le  cathétérisme.  Fenger  aussi  essaya  de 
l'utiliser  dans  un  cas  analogue,  mais  avec  peu  de  bon- 
heur, car  il  ne  put  jamais  arriver  à  cathétéi'iser  nettement 
l'uretère.  Soit  en  poussant  de  haut  en  bas,  soit  de  bas  en 
haut,  il  fut  toujours  arrêté  par  quelque  chose  qu'il  ne 
précisa  pas  à  ce  moment,  mais  qui  rendit  infructueuse  sa 
tentative  de  conservation 

l^es  autres  observations  ne  signalent  pas  l'emploi  du 
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cathétérisme  de  l'uretère.  Beaucoup  sont  d'ailleurs  anté- 
rieures au  moment  où  cette  manœuvre  a  commencé  à 
pouvoir  être  pratiquée  couramment,  c'est  probablement 
ce  qui  explique  son  non-emploi  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas  ;  mais  il  y  a  des  opérateurs  qui  refusent 
systématiquement  aujourd'hui  encore  les  avantages  de  la 
méthode. 

Enfin,  l'introduction  d'une  sonde  dans  l'uretère  avant 
l'opération  donne  une  fois  de  plus  des  indications  sur 
l'état  de  l'uretère  dans  sa  partie  inférieure,  indications  qui 
ont  un  gros  intérêt  au  point  de  vue  de  la  possibilité  de  la 
conservation,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin  ;  bien  que 
le  cathétérisme  rétrograde  soit  absolument  de  règle 
avant  toute  tentative  de  conservation,  on  aurait  tort  de 
négliger  ces  renseignements  ainsi  fournis  avant  le  début 
de  l'opération.  C'est  confirmer  une  fois  de  plus  son  dia- 
gnostic avant  d'opérer,  chose  qui  ne  peut  jamais  nuire. 

La  grande  majorité  des  interventions  ont  été  faites  par 
noie  lombaire,  et  c'est  cette  voie  qui  nous  semble  devoir 
ètro  toujours  préférée.  Huit  fois  seulement  la  voie  abdo- 
minale fut  employée  (Trendelenburg,  Helferich,  Albarran, 
Legueu,  fleisinger,  Bazy  deux  fois,  Tuilier).  La  voie 
abdominale  était  obligatoire  pour  Reisinger,  qui  faisait 
une  anastomose  intrapéritonéale  entre  la  vessie  cl  une 
uronéphrose  dans  un  rein  en  ectopie  mi-iliaque,  mi-pel- 
viehne  ;  obligatoire  aussi  pour  M.  Bazy,  qui  intervenait 
pour  une  grosse  tumeur  de  diagnostic  hésitant.  Obliga- 
toire enfin  pour  M.  Albarran,  qui  opérait  sur  un  rein 
fistulisé  par  l'abdomen,  et  pour  M.  Tuilier,  qui  croyait 
avoir  alfaire  à  une  vésicule  biliaire,  quoique  Richardson, 
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ayant  commis  la  môme  errour  de  diagnostic,  ait  purement 
et  simplement  refermé  le  ventre  pour  inciser  par  voie 
lombaire.  Médiane  dans  deux  cas  (Reisinger,  Bazy),  la 
laparotomie  a  beaucoup  plus  souvent  porté  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit. 

A  examiner  les  résultats  globaux  de  ces  interventions 
par  voie  abdominale,  ils  ne  sont  guère  brillants:  trois 
malades  sont  morts,  deux  ont  subi  la  néphrectomie  ulté- 
rieurement, trois  succès  seulement  sont  à  enregistrer. 
Certes,  il  n'y  a  pas  lieu  d'imputer  au  choix  de  la  voie 
abdominale  la  mort  de  la  malade  d'Helferich,  emportée 
au  neuvième  jour  par  l'urémie  et  qui  était  dans  un  état 
presque  désespéré  quand  on  l'opéra,  ni  peut-être  celle  de 
l'opéré  de  Trendelenburg  mort  d'occlusion  intestinale  ; 
mais  la  voie  abdominale  est  "responsable  de  la  mort  du 
malade  de  M.  Legueu;  et  aussi  de  Técliec  de  M.  Albarran 
qui  ne  put  opérer  convenablement  sur  un  rein  fixé  au  fond 
d'une  plaie  profonde  et  qui  ne  se  laissait  pas  attirer. 
Comme  la  voie  abdoriiinale  n'a  pas  d'avantages,  sauf 
peut  être  dans  le  cas  de  diagnostic  douteux,  et  qu'elle 
peut  avoir  des  inconvénients,  il  faut  choisir  la  voie  lom- 
baire qui  donne  un  accès  plus  direct  sur  le  rein  et  sur 
l'uretère  et  une  facilité  plus  grande  pour  les  diverses 
manœuvres  ;  et  qui  n'expose  pas  à  la  contamination  de 
de  la  séreuse  péritonéale.  Ceci  n'est  point  l'avis  de 
M.  Bazy  qui  estime  au  contraire  que  l'un  des  avantages 
de  la  voie  transpéritonéale  qu'il  préconise  dans  tous  les 
cas  non  infectés  est  précisément  qn'  «  elle  permet  de  ne 
pas  toucher  au  rein  ou  du  moins  le  permet  mieux  (1)  ». 

(1)  Bazy.  —  Rapport  au  Congrès  de  1900.  p.  31. 
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Gomme  nous  verrons  tout  à  l'heure  ce  qu'il  faut  penser 
des  interventions  conservatrices  sans  néplirotomie  préa- 
lable, comme  nous  établirons  qu'il  est  indispensable  de 
«  bien  toucher  »  au  rein  toutes  les  fois,  nous  pensons  que 
l'argument  de  M.  Bazy  se  retourne  contre  lui.  D'ailleurs, 
après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  la  uéphros- 
tomie  préliminaire,  on  conçoit  que,  bien  souvent,  la  voie 
lombaire  soit  imposée  par  un  orifice  fîstuleux. 

Comme  dans  toutes  les  interventions  sur  le  rein,  le 
malade  sera  dans  le  décubitus  latéral  sur  le  côté  sain,  son 
échancrure  costo-iliaque  de  ce  côté  reposant  sur  un 
coussin  de  sable. 

Quelle  incision  doit-on  préférer?  Dans  nos  observa- 
tions, toutes  les  incisions  ont  été  employées  :  incision 
oblique  de  Gzerny,  incision  en  volet  de  Bardenheuer, 
incision  courbe,  etc..  Toute  incision  est  bonne,  pourvu 
qu'elle  donne  du  jour,  et  à  cause  de  cela,  nous  préférons 
la  grande  incision  courbe  lombo-abdominale  préconisée 
par  M.  Albarran  et  bien  étudiée  par  Gosset  dans  sa 
thèse  ;  en  la  prolongeant,  au  besoin,  en  avant  et  en  bas, 
elle  donne  un  jour  énorme,  plus  que  suffisant  dans  tous 
les  cas  ;  et  pour  le  drainage  ultérieur  du  rein  les  incisions 
courbes  ont  un  avantage  signalé  sur  les  incisions  obliques 
qui  laissent  au-dessous  d'elles  toute  la  moitié  inférieure 
du  rein.  L'incision  sera  faite  franchement,  suffisante 
d'emblée  ;  cela  vaut  au  moins  autant  que  d'être  obligé  d'y 
revenir.  S'il  y  a  fistule  cutanée  ou  cicatrice,  il  est  bon  de 
contourner  l'orifice  fistuleux  des  deux  côtés  et  de  le  résé- 
quer ainsi  que  la  cicatrice.  La  réunion  ultérieure  de  la  ])a- 
roi  en  sera  facilitée. 


Les  plans  musculaires  sont  incisés  et  s'écartent.  Une 
ouverture  du  fascia  transversalis  nous  amène  sur  la  cap- 
sule du  rein,  parfois  très  mobile  dans  les  cas  d'hydroné- 
phrose  intermittente,  mais  le  plus  souvent  adhérente  dans 
les  cas  septiques  et  que  l'on  sépare  comme  l'on  peut,  avec 
les  doigts  parfois,  avec  les  ciseaux  et  par  un  travail  pé- 
nible de  dissection  le  plus  souvent,  jusqu'à  ce  que  le  rein  et 
le  bassinet  soient  bien  mis  à  nu  et  qu'on  puisse  les  exa- 
miner à  loisir. 

Il  s'en  faut  que  dans  les  cas  de  vieilles  fistules  ayant 
abondamment  et  surtout  longtemps  suppuré,  on  puisse 
reconnaître  assez  les  plans  pour  avoir  quelque  certitude 
anatomique  ;  on  traverse  des  couches  lardacées  dont  la 
suivante  ressemble  à  la  précédente,  et  où  tous  les  tissus 
ont  le  même  aspect.  Dans  ce  cas,  le  tissu  vénal  devient 
le  premier  point  de  repère  \  il  faut  aller  droit  jusqu'à  ce 
qu'on  le  rencontre  ;  on  le  reconnaît  à  ce  qu'il  saigne. 
Quand  on  a  ainsi  trouvé  le  rein,  on  cherche  tant  bien  que 
mal  un  plan  de  clivage  et  l'on  décortique. 

La  décortication  une  fois  achevée,  on  amène  la  poche, 
rein  et  bassinet,  dans  la  plaie.  La  facilité  avec  laquelle  le 
rein  se  laisse  attirer  en  dehors  influe  beaucoup  sur  la  com- 
modité avec  laquelle  s'accompliront  les  temps  ultérieurs  de 
l'opération.  Puis,  la  poche  étant  ainsi  extériorisée,  on  va 
à  la  recherche  de  l'uretère.  Prenant  le  pédicule  entre  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  ou  l'explore  soigneu- 
sement ;  et,  si  l'on  a  mis  une  sonde  dans  l'uretère  au  préa- 
lable, même  si  cette  sonde  est  arrêtée  à  quelques  centi- 
mètres du  bassinet,  on  sent  cette  sonde  nettement  et  la 
découverte  et  l'isolement  de  l'uretère  ne  sont  ])lus  ([u'iin 
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jeu.  Sinon,  si  l'on  n'a  pus  de  conducteur,  l'on  peut  éprou- 
ver de  très  grosses  difficultés,  et  Fenger  une  fois  passa 
près  de  deux  heures  à  trouver  l'in-etère.  L'uretère,  une 
fois  trouvé,  sera  dégagé  aoec  un  soin  minutieux.  Cette 
libération  externe  est  absolument  capitale  pour  la  suite. 
Si  elle  n'est  pcxs  bien  faite,  on  s'expose  à  prendre  pour  des 
rétrécissements  de  simples  coudures  fixes.  A  ce  moment, 
commence  l'inspection  dont  le  résultat  décidera  de  la  suite 
de  l'intervention. 

Il  se  peut  que  l'on  se  trouve  en  face  d'une  lésion  évi- 
dente, évidemment  unique  avec  rein  peu  altéré  ou  com- 
plètement sain.  Ainsi,  si  l'on  opère  pour  des  crises  dou- 
loureuses d'hydronéplirose  intermittente,  on  peut  trouver 
une  simple  coudure  mobile  de  l'uretère  et,  en  soulevant  le 
rein,  la  rétention  se  vide.  Inutile  alors  d'aller  plus  loin,  il 
n'y  a  qu'à  fixer  le  rein  en  bonne  position.  11  se  peut  aussi 
que  l'on  trouve  une  bride  vasculaire  de  néoformatioii  com- 
primant l'uretère  à  sou  origine  et  sur  laquelle  celui-ci  se 
coude  :  la  section  entre  deux  ligatures  (pourvu  qu'il  ne 
s'agisse  pas  d'une  vraie  artère  supplémentaire  du  rein), 
suivie  de  néphropexie,  est  la  seule  conduite  à  tenir.  Il  se 
peut  enfin  que  l'on  trouve  une  coudure  fixe  enserrée  par 
des  adhérences  :  détruisons  ces  adhérences,  redressons 
la  coudure  et  rattachons  le  rein  le  plus  haut  possible,  nous 
aurons  ainsi  réalisé  Vurétérolysortliose  qui  sera  suffisante 
pourvu  que  l'uretère  soit  inséré  au  point  déclive.  Mais 
nous  ne  voulons  pas  étudier  ces  cas,  nous  l'avons  déjà  dit. 
Cependant,  c'est  cette  dernière  disposition,  uretère  coudé 
par  des  adhérences,  qui  a  donué  lieu  à  bon  nombre  des 
urétéro-pyélo-plastios  dont  nous  i-appoi-tons  les  observa- 
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tions.  En  présence  d'une  coudure  de  ruretèroà  sa  jonction 
ftvec  le  bassinet,  les  opérateurs  ont  constaté  que  les  sty- 
lets étaient  arrêtés  et  ont  conclu  de  cet  examen  à  la  sté- 
nose de  l'uretère  sans  pousser  plus  loin  leurs  investiga- 
gations.  Puis  ils  ont  fait,  pour  remédier  à  cette  sténose, 
une  urétéro-pyélo-plastie  sans  ouverture  du  rein.  Une 
telle  manière  de  procéder  nous  semble  peu  recomman- 
dable,  d'abord  parce  que,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit, 
il  ne  s'agit  pas,  dans  la  plupart  des  faits,  de  sténose 
vraie,  et  que  l'on  peut  redresser  la  coudure  et  lever  l'obs- 
tacle sans  porter  le  bistouri  sur  la  paroi  de  l'uretère,  ce 
qui  est  toujours  préférable  quand  on  le  peut  ;  et  parce  que 
nous  croyons  que,  quelle  que  soit  la  simplicité  apparente 
du  cas,  il  faut  absolument  ouvrir  le  rein. 

M.  Albarran  fend  toujours  le  rein  sur  le  bord  convexe, 
et  cette  manière  de  procéder  ne  nous  semble  offrir  que 
des  avantages.  Cette  néphrotomie  est  absolument  bénigne  ; 
c'est  un  fait  bien  démontré  depuis  fort  longtemps  ;  elle 
seule  donne  un  jour  suffisant  pour  l'examen  de  la  poche, 
et  la  recherche  de  l'orifice  pyélique  de  l'uretère  ;  elle  seule 
permet  d'explorer  par  la  palpation  tous  les  points  de  la 
poche  pour  y  trouver  le  parenchyme  resté  bon  ;  elle  seule, 
par  conséquent,  permet,  dans  un  cas  douteux,  de  bien  voir 
ce  qu'il  y  a  lieu  de  faire.  Il  reste  toujours  une  incerti- 
tude quand  on  n'a  pas  fait  la  néphrotomie.  Et  il  n'y  a  pas 
que  l'examen  de  la  poche  qui  bénéficie  de  l'ouverture 
large  ;  car,  en  détruisant  les  cloisons  à  l'intérieur  de  la 
poche,  la  néphrotomie  fait  quelque  chose  d'essentiel  au 
point  de  vue  du  drainage  fibre,  condition  fondamentale  du 
succès.  De  plus,  la  plupart  des  opérations,  nous  devrions 
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dire  la  totalité,  s'exécutent  plus  iacileinent  et  mieux  par 
l'intérieur  de  la  poche  que  par  l'extérieur.  Ces  avantages 
nous  paraissent  largement  compenser  le  léger  inconvé- 
nient des  elTets  destructeurs  de  la  néphrotomie  sur  le  pa- 
renchyme rénal,  elfets  sur  lesquels  se  fonde  M.  Bazy  pour 
rejeter  la  néphrotomie  préalable,  D'ailleurs  ces  effets  des- 
tructeurs sont  peu  marqués  le  plus  souvent.  M.  Bazy  n'a- 
t-il  pas  constaté  lui-môme  dans  une  de  ses  opérations 
conservatrices  sur  un  rein  néphrostomisé  antérieurement 
que  ni  au  dessus,  ni  au  dessous  de  l'orifice  fistuleux,  on 
ne  voyait  la  trace  de  l'ancienne  incision  ?  Il  est  encore  une 
autre  raison  pour  fendre  le  rein  dès  le  début  de  l'opéra- 
tion ;  c'est  la  nécessité  que  nous  établirons  plus  loin,  de 
toujours  drainer  ce  rein  en  terminant. 

Tout  ce  qui  précède  nous  fait  conclure  que  la  pyélo- 
tomie  simple,  employée  par  Bardenheuer,  EUiot,  Israël, 
Bazy,  Kelly,  Richardson,  Peyrot,  Helferich  pour  l'évacua- 
tion de  la  poche  et  l'inspection  de  l'orihce  do  l'uretère  par 
une  incision  faite  directement  au-dessus  de  cet  orifice,  ne 
nous  paraît  point  avoir  d'avantages.  Bien  que  tout  récem- 
ment encore,  Richardson  (1)  l'ait  proclamée  la  méthode 
la  plus  commode  pour  toutes  les  explorations  du  bassi- 
net, pour  la  recherche  des  calculs  aussi  bien  que  pour 
les  interventions  conservatrices,  elle  donne  en  réalité  infi- 
niment moins  de  jour  que  la  néphrotomie  pour  l'examen 
de  la  poche  ;  elle  permet  moins  bien  de  palper  le  rein  ; 
d'autre  part,  en  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire, 

(1)  Richardson  Boston.  S.  and.  M.  Journal.  1904,  CL, 
p.  34. 
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la  suture  du  bassinet  est  beaucoup  plus  délicate  que  celle 
du  rein.  Enfin,  au  point  de  vue  drainage  ultérieur,  il  est 
préférable  de  drainer  à  travers  le  rein  qu'à  travers  la  paroi 
externe  du  bassinet,  le  tissu  rénal  se  cicatrisant  beaucoup 
plus  vite  et  plus  sûrement  que  celle-ci. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  pyélotomie  est  inférieure  à 
la  néphrotomie  large  sur  le  bord  convexe  ;  et  si,  à  la 
rigueur,  on  a  pu  se  passer  de  celle-ci  dans  les  cas  énu- 
mérés  plus  haut,  c'est-à-dire  ceux  où  la  rétention  recon- 
naît une  cause  unique,  manifeste,  levable  par  l'extérieur 
de  la  poche  et  où  l'état  du  rein  ne  fait  aucun  doute,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  qu'il  vaut  mieux  faire  la  néphrotomie 
môme  dans  ces  cas-là,  pour  être  absolument  fixé  sur  l'état 
de  l'uretère.  On  s'éviterait  peut-être  ainsi  de  fâcheux 
mécomptes.  Seul,  ou  à  peu  près,  des  auteurs  étrangers, 
Fenger  avait  compris  Timportance  do  l'ouverture  du  rein  ; 
lui,  qui,  poui'  la  recherche  des  calculs,  préconisait  la  p3''é- 
lotomie,  a  toujours  employé  hi  néphrotomie  pour  ses  opé- 
rations conservatrices.  C'est  une  erreur  de  croire,  comme 
le  font  quelques  auteurs,  que  l'idéal  serait  de  ne  pas  tou- 
cher au  rein  ;  dans  une  opération  qui  a  pour  but  de  con- 
server un  rein,  la  meilleure  technique  est  celle  qui  permet 
le  mieux  cle  s'assurei-  de  l'état  de  l'organe,  et  de  l'obstacle 
qu'il  convient  de  vaincre. 

Cette  néphrotomie  se  fait  au  bistouri  sur  le  bord  con- 
vexe. Fenger  la  faisait  volontiers  au  thermocautère  à 
cause  de  Thémorrhagie  souvent  abondante  quand  il  y  a 
une  bonne  épaisseur  de  tissu  rénal  conservé  ;  et  il  se  ser- 
vait encore  du  thermocautère  pour  toucher  les  points  sai- 
gnants sui-  les  cloisons  divisées.  Au  point  de  vue  de  la 
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cicatrisation  du  rein,  mieux  vaut  le  bistouri  que  le  ther- 
mocautère, ennemi  de  la  réunion  par  première  intention. 
La  compression  prolongée  pendant  quelques  minutes 
arrête  le  suintement  en  nappe  ;  s'il  y  a  quelques  artérioles 
donnant  en  jet,  quelques  lig-atures  au  catgut  en  aurout 
raison. 

Il  faut  maintenant  ^ro«ye/'  l orifice  uréléraL  Peut-être, 
à  priori,  cela  peut-il  paraître  simple, et  de  fait,  cela  l'est  dans 
les  cas  de  petites  lésions  intermittentes,  mais  dansles  cas 
complexes,  c'estfort  difficile  si  l'on  n'a  pas  de  conducteur. 
Gerster  etMynter  ont  eu  la  chance  d'avoir  un  orifice  uré- 
téral  très  visible;  mais  Fenger,  deux  fois  chez  hî  même 
malade  (Obs.  XI)  à  deux  opérations  successives  ne  put 
tî'ouver  l'orifice  urétéral  par  l'intérieur  de  la  poche  et  eut 
même  une  peine  extrême  à  trouver  l'uretère  lui-môme  au- 
dessous  delà  poche;  et,  une  autre  fois  (Obs.  lY),  il  ne 
put  trouver  l'oi'ifice  par  l'intérieur.  M.  Delbet  s'est  trouvé 
une  fois  aux  prises  avec  des  difficultés  du  même  genre. 
C'est  ici  qu'apparaît  manifestement  l'utilité  du  conducteur 
urétéral  mis  à  l'avance  par  la  vessie  ;  malheureusement  il 
n'est  pas  toujours  possible  de  faire  pénétrer  ce  conducteur 
jusque  dans  le  bassinet. 

Pour  trouver  l'orifice  urétéral,  diverses  manœuvres  ont 
été  proposées  et  usitées  par  ceux  qui  n'avaient  pas  de 
sonde  dans  l'uretère.  Fenger  n'a  pas  utilisé  dans  ces  cas 
l'inspection  directe  à  la  lumière  réfléchie  du  soleil  ou  d'une 
lampe,  méthode  qu'il  avait  employée  dans  d'autres  cas. 
Mais  il  a  proposé  et  exécuté  Véve/'sr'on  méthodique  et  gra- 
duelle du  sac  par  la  large  ouverture  de  la  uéphrotomie. 
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Voici  ce  qu'il  écrivit  à  co  sujet  (l)  :  «  Cette  méthode  rend 
aussi  beaucoup  plus  facile  la  découverte  de  l'orifice  urétéral. 
Je  ne  vois  pas  comment  l'orifice  rénal  de  l'uretère  pourrait 
échapper  à  une  investigation  ainsi  conduite.  Cependant 
s'il  est  presque  oblitéré  par  l'infection  ou  l' inflammation, 
il  pourrait  être  impossible  de  le  voir,  même  ainsi,  et  il 
pourrait  être,  par  suite,  nécessaire  de  mettre  à  nu  l'ure- 
tère au-dessous  et  en  dehors  du  sac,  de  l'ouvrir  par  une 
petite  incision  longitudinale  et  d'introduire  un  fin  conduc- 
teur de  bas  en  haut  dans  le  sac.  » 

C'est  en  effet,  à  la  recherche  de  l'uretère  au-dessous  de 
son  origine,  le  long  du  bord  interne  du  rein  à  la  hauteur 
de  son  pôle  inférieur  que  les  auteurs  qui  se  sont  trouvés 
aux  prises  avec  des  difficultés  de  ce  genre  ont  eu  recours 
à  ce  moment  de  l'intervention.  On  ne  peut  leur  reprocher 
qu'une  chose  :  c'est  d'avoir  attendu  ce  moment  pour  libé- 
rer l'uretère.  La  découverte  de  l'uretère  et  sa  libération 
de  toutes  adhérences  ne  doivent  pas  être  considérées 
comme  une  ressource  suprême  lorsqu'on  ne  peut  arriver  à 
trouver  l'orifice  pyélique  ;  elles  doivent  constituer  un  temps 
capital  de  l'opération,  temps  toujours  exécuté  soigneu- 
sement même  avant  l'ouverture  du  rein.  C'est  ici  un  gros 
reproche  à  adresser  à  Fenger;  il  ne  libérait  pas  assez 
systématiquement  l'uretère  et  c'est  peut  être  pour  cela 
qu'il  5'  trouvait  tant  de  rétrécissements  et  qu'il  a  fait  tant 
d'urétéro-plasties . 

L'uretère  une  fois  trouvé,  on  a  pu,  en  exerçant  sur  lui 
de  légères  tractions,  déterminer  à  l'intérieur  du  sac  une 

(1)  Fenger.  A  m.  Journal  of  thc  Médical  Sciences,  juillet  1899, 
p.  48. 
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petite  dépression  qui  indique  le  point  d'abouclienionet,  et 
il  a  suffi  d'enfoncer  un  stylet  dans  cette  dépression  pour 
pénétrer  dans  le  conduit.  Mais  pas  toujotirs,  et  ce  n'a  été 
quelquefois  que  par  l'incision  de  l'uretère,  suivi  du  cathé- 
térisme  de  bas  en  haut  du  bout  supérieur  que  l'on  est 
arrivé  à  localiser  l'orifice  pyélique. 

Une  fois  cet  orifice  trouvé,  il  est  absolument  indispen- 
sable d'explorer  l'uretère  dans  son  entier,  car  c'est  de  son 
état  que  dépendent  les  seules  contre-indications  de  la  mé- 
thode conservatrice.  C'est  faute  d'avoir  observé  cette 
précaution  capitale  que  Van  Hook  termina  par  une 
néphrectomie  séance  tenante  une  opération  qui  s'annon- 
çait comme  devant  être  une  bonne  conservatrice  ;  et  c'est 
dans  un  cas  où  le  cathétérisme  de  l'uretère  dans  les  deux 
sens  avait  toujours  laissé  une  incertitude  que  Fenger 
(Obs.  IV)  vit  échouer  la  section  de  l'éperon  et  fut  obligé 
de  faire  la  néphrectomie  un  an  après  pour  fistule  persis- 
tante. On  ne  saurait  donc  apporter  trop  d'attention  à  ce 
temps  réellement  capital.  Fenger  s'est,  à  plusieurs  re- 
prises servi  de  fines  sondes  utérines  en  argent  ;  les  ins- 
truments en  gomme  nous  semblent  répondre  à  tous  les 
desiderata  et  devoir  être  moins  offensifs  pour  les  parois 
du  canal.  Pour  ceux  qui,  comme  M.  Albarran,  drainent 
toujours  par  l'uretère  à  la  fin  de  l'opération,  ce  cathété- 
risme du  bout  inférieur  se  confond  avec  la  mise  en  place 
de  la  grosse  sonde  qui  restera  à  demeure  ;  lorsqu'on  attire 
celle-ci  dont  l'extrémité  a  été  fixée  sur  la  petite  sonde  in- 
troduite avant  l'opération  par  le  cathétérisme  cystoscopi- 
que,  l'on  sent  parfaitement  si  cette  sonde  passe  libre- 
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meut  ou  si  elle  frotte  eu  un  poiut  quelconque  du  tra- 
jet. 

C'est  à  ce  moment  seulement  que  Texploration  est  com- 
plète, que  toutes  les  données  du  ])i'oblème  sont  dans  les 
mains  de  l'opérateui-  et  que  celui-ci  peut  décider  en  toute 
connaissance  de  cause  quelle  sera  l'intervention  néces- 
saire et  sullisante.  C'est  alors  que  chaque  chirurg'ien, 
suivant  ses  préférences  personnelles,  pourra  adopter  une 
technique  particulière.  Nous  avons  plus  haut  énuméré 
les  opérations  possibles.  Nous  allons  maintenant  étudier 
séparément  le  manuel  opératoire  de  chacune  d'elles. 


—  49  — 


Section  de  V éperon.  —  C'est  la  plus  ancienne  des 
interventions  conservatrices  pour  rétentions  rénales  et  sa 
technique  est  fort  simple.  Elle  s'exécute  par  l'intérieur  de 
la  poche.  Après  mise  en  place  d'une  sonde  à  demeure  dans 
l'uretère,  les  doigts  de  la  main  gauche  tendent  l'éperon 
que  l'on  sectionne  d'un  coup  de  ciseaux  dans  toute  sa  hau- 
teur (fîg.  5).  Cela  se  fait  sans  saignement  appréciable.  Si 
l'éperon  est  très  mince,  on  peut  se  dispenser  de  toute  suture 
(Gosset).  Mais,  généralement,  il  a  une  épaisseur  suffi- 
sante pour  qu'on  puisse  suturer  bord  à  bord  les  muqueuses 
pyélique  et  urétérale  sur  toute  la  longueur  du  V  formé 
par  l'écartement  des  deux  moitiés  de  l'éperon  (fîg.  6). 
Cette  manière  de  procéder  est  plus  soignée  et  doit  être 
seule  employée,  car  elle  seule  met  à  l'abri  de  la  reconsti- 
tution de  l'éperon  par  le  mécanisme  de  la  cicatrisation 


—  liicisiiiu  dans  le  cas  dii       l''ig.      —  KcîUiL'iiii'uL  dus  Imrds 
rotri'clHsoineuL  vrai  de  l'urdèro  ;'i  dp  l'incision, 
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des  plaies  angulaires.  Cette  suture  sera  faite  au  catgut 
fin,  à  points  séparés  ou  en  surjet,  il  n'importe,  6  à  8  points 
séparés  sont  d'ordinaire  amplement  suffisants. 

Uretéro  pyé/o-plasiie.  —  Cette  opération  a  été  appli- 
quée à  deux  sortes  de  cas  :  d'abord  à  la  réfection  plasti- 
que de  l'orifice  pyélique  déformé  par  un  bourrelet  circu- 
laire; et  ensuite,  plus  fréquemment,  au  rétrécissement 


Fig.  9  et  10.  —  Suture. 


de  cet  orifice  par  une  coudure  siégeant  à  la  jonction  de 
l'uretère  et  du  bassinet  ;  coudure  qui  produit  au  niveau 
de  son  angle  rentrant  un  éperon  plus  ou  moins  saillant 
dans  la  lumière  de  l'orifice  pyélique.  C'est  cet  éperon  que 
l'uretéro-pyélo-plastie  commence  par  sectionner  longitu- 
dinalement  pour  le  suturer  ensuite  transversalement.  Donc 
le  premier  temps  d'une  uretéro-pyélo -plastic  pour  cou- 
dure de  Turetère  à  sa  jonction  avec  le  bassinet  est  une 
section  longitudinale  d'un  éperon.  C'est  ce  qui  nous  expli- 
que que  Kùster,  Fenger  et  Israël,  aient  pu  considérer 
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les  deux  opérations  comme  deux  simples  variantes  de 
technique  de  la  même  intervention,  et  aient  discuté  sur  le 
point  de  savoir  quelle  était  la  meilleure,  en  se  basant  sur 
des  détails  aussi  insignifiants  que  la  nécessité  de  faire  au 
minimum  deux  points  de  suture,  quand  on  emploie  la 
technique  décrite  plus  haut  pour  la  section  de  l'éperon, 
tandis  qu'un  seul  peut  suffire  à  la  rigueur  pour  l'uretéro- 
pyélo-plastie  ;  et  que  Petersen  a  publié  sous  le  nom  d'ure- 
téroplastie,  une  observation  qui,  d'après  le  texte  et  les 
figures  qui  l'accompagnent,  est  indubitablement  une  sec- 
tion de  l'éperon.  (Obs.  VII).  Mais  là  se  borne  l'analogie  ; 
et  d'ailleurs  une  telle  analogie  dans  le  principe  n'entraine 
aucune  similitude  dans  le  mode  d'exécution  que  nous  étu- 
dions ici. 

Cette  opération  est  uniquement  basée  sur  le  principe 
de  l'élargissement  du  calibre  d'un  organe  creux  par  suture 
transversale  d'une  incision  faite  longitudinalement  à  ses 
parois,  principe  déjà  appliqué  par  Heineke  et  Mikulicz  à 
la  pyloroplastie  contre  les  sténoses  du  pylore  et  journel- 
lement utilisé  pour  la  suture  des  plaies  de  l'intestin.  La 
technique  est  fort  simple  (fig.  7  à  14).  Le  plus  fréquem- 
ment l'uretéro-pyélo-plastie  a  été  exécutée  par  l'extérieuf 
de  la  poche  sans  ouverture  du  rein  (Bardenhener,  Kelly, 
Bazy),  ou  après  pyélotomie  simple  (Elliot,  Morris)  ;  c'est 
1'  «  l'extra pelvic  opération  »  de  Fenger  ;  ou  bien  par 
l'intérieur  du  sac  («  intrapelvic  opération  »,  Fenger, 
Mynter,  Gerster).  Deux  observations,  l'une  de  Krogius, 
l'autre  de  Richardson,  ne  mentionnent  pas  la  voie  suivie, 
mais  les  termes  de  l'observation  donnent  à  penser  que 
Krogius  opéra  par  l'intérieur  du  sac  et  Richardson  par 


rextérieui'.  Nous  avons  dit  plus  haut  ce  que  nous  peii- 
sions  des  opérations  faites  sans  népiirotomie  ou  après 
pyélotomie. 

Si  l'on  opère  par  l'extérieur  du  sac,  pour  un  i-étrécis- 
sement  vrai,  ou  l'ait  passer  une  incision  longitudinale  sur 


Fig.  11.  —  Tracé  de  l'incisiou  Fig.  12.  —  EcartcmcnL  des  lèvres 
dans  le  cas  d'uretéro-pyéloplaslle  de  l'iucision. 

pour  rétrécissomcnt  par  conduit. 

le  point  rétréci  de  l'uretère.  Cette  incision  commence  au- 
dessus  du  rétrécissement  et  finit  au-dessous  ;  puis  après 
écartemeut  des  bords  on  suture  transversalement  cette 
incision  (Fig.  7  à  10).  Si  l'on  opère  pour  une  coudure,  on 
fait  l'incision  du  côté  de  l'angle  rentrant  de  manière  à  ce 
que  son  milieu  corresponde  au  sommet  de  cet  angle  ;  puis 
l'on  suture  (Fig.  11  à  14).  Par  Tintérieur  du  sac,  la 
technique  est  un  peu  différente  :  Gerster,  cliez  son  ma- 
lade, employa  une  technique  spéciale  dont  les  ligures 
jointes  à  l'observation  l'endent  bien  compte,  mais  (pii, 
imjiginée  ])Our  un  cas  très  particulier,  n'oiïre  pas  un  intérêt 
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considérable.  Par  l'intérieur  du  sac,  il  est  plus  facile 
d'alTronter  correctemeut  muqueuse  à  muqueuse,  condition 
évidemment  bonne  pour  avoir  une  cicatrisation  régulière 
sans  bourgeonnements  irréguliers  du  côté  de  la  lumière  du 
canal,  amorce  possible  de  sténoses  ultérieures  ;  raison  de 


Fig.  13.  —  Fils  placés.  Fig.  lA.  —  Suture  achevée. 


plus  pour  fendre  le  rein  même  dans -ce -groupe  d'opérations 
qui  sont  cependant  praticables  par  l'extérieur  du  sac. 

Capitonnage  de  la  poche. —  C'est  la  pyéloplicalion 
d'Israël.  Cette  opération  s'exécute  très  simplement  en 
refoulant  vers  l'intérieur  de  la  poche  les  parties  exubé- 
rantes, après  évacuation  du  contenu  de  la  rétention  par 
ponction  on  incision  ;  et  en  fixant  les  plis  ainsi  formés  par 
des  points  de  suture  non  perforants  placés  comme  l'indique 
le  schéma  ci-joint  dù  à  Israël  (Fig.  15).  On  peut  capitonner 
successivement  autant  de  points  du  bassinet  qu'il  est  néces- 
saire pour  obtenir  un  modelage  parfait  de  la  cavité,  pour 
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ni  donner  la  forme  d'un  entonnoir  du  point  déclive  duquel 
naît  l'uretère.  Le  schéma  ci-joint  montre  en  outre  un 
artifice  employé  par  Israël,  dans  un  cas  particulier,  pour 
redresser,  par  un  catgut  non  perforant,  l'uretère  qui  sui- 
vait à  partir  de  son  origine  un  trajet  obliquement  ascen- 
dant. 


Résection  orthopédique  du  rein.  —  Ici  nous  pourrons 
être  brefs  ;  non  pas  que  l'intervention  ne  soit  pas  intéres- 
sante, bien  au  contraire,  c'est  la  meilleure  que  nous  puis- 
sions appliquer,  mais  parce  que  c'est  une  opération 
simple,  réglée,  à  technique  univoque,  qui  n'a  pas  à  côté 
d'elle  des  sous-procédés  nombreux,  comme  l'uretéro- 
pyéloplastie,  sous-procédés  qui  allongent  la  description 
de  la  technique  opératoire,  sans  aucunement  démontrer 
la  supériorité  de  l'opération,  bien  loin  de  là. 


Voici  la  méthode,  que  M.  Albarran  a  toujours  employée 
pour  la  résection  orthopédique  du  rein.  Après  néphrotomie 
large,  examen  soigneux  de  la  poche  et  établissement  du 


Fig.  16.  —  Résection  orthopédique  du  rein.  Principe  do  l'opération. 

drainage  uretéral  par  un  des  procédés  que  nous  verrons 
plus  loin,  on  abat  d'un  coup  de  ciseaux,  sur  chaque  valve 
rénale,  la  portion  de  poche  qui  forme  bas-fond,  portion 
constituée  en  majeure  partie  par  du  bassinet  et  un  frag- 
ment du  tissu  rénal.  Puis  on  suture.  Un  surjet  de  catgut 
commencé  en  bas  à  Torilice  uretéral  reconstitue  le  bassi- 
net; ensuite,  au-dessus  deux  ou  trois  points  séparés  rap- 
prochent la  partie  des  deux  valves  formée  de  parenchyme 
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rénal.  Avant  de  fermer  complètement,  on  vérifie  avec  le 
doigt  la  mise  en  place  de  la  sonde  uretérale  dans  l'extré- 
mité supérieure  de  laquelle  est  passée  une  forte  soie  qui 
sort  par  l'incision  du  rein,  et  on  laisse  un  drain  de  moyen 


Fig.  17.  —  Asppcl  (lu  rein  fendu         Fig.  IS.  —  Le  mémo  après 
et  réséniK-  vu   par  son  bord  la  sutavo. 

couvr'xi\ 

calibre  non  fenêtré  et  résistant  dans  le  bassinet.  On  fixe,  en 
la  faisant  basculer  au  besoin  de  la  façon  dont  nous  parle- 
rons plus  bas,  la  partie  restante  du  rein,  partie  qui  a  pris 
à  peu  près  complètement  la  forme  d'un  cône  dont  le  som- 
met déclive  répond  à  l'orifice  uretéral. 


Uretéro-pyélo-néostomie.  —  C'est  la  plus  délicate 
comme  technique  de  toutes  les  interventions  conserva- 
trices que  nous  étudions.  On  sectionne  l'uretère  aussi 
près  que  possible  du  point  déclive  ;  on  le  coupe,  soit 
obliquement  en  bec  de  flûte,  soit  circulairement  ;  mais, 
dans  ce  dernier  cas,  il  faut  pratiquer,  à  partir  de  l'extré- 
mité sectionnée,  une  fente  longitudinale  d'un  centimètre 
de  manière  à  agrandir  l'orifice  futur,  car  le  très  gros  dan- 
ger de  toutes  les  opérations  qui  sectionnent  la  paroi  ure^ 
térale,  c'est  le  rétrécissement  ultérieur  du  nouvel  abou- 
chement, et  cela  est  à  craindre  surtout  avec  l'uretéro- 
pyélo-néostomie,  car  c'est  une  anastomose  terminale, 
c'est-à-dire  une  opération  toujours  délicate,  et  sur  nu 
conduit  habituellement  de  très  faible  calibre.  Puis  au  point 
déclive,  on  fait  une  incision  à  la  poche  et  l'on  suture  mu- 
queuse à  muqueuse  (fig.  20).  Autour  de  cette  suture  cir- 
conférentielle,  il  faut  placer  un  rang  de  sutures  de  soutien 
non  perforantes  sur  les  tuniques  externes.  11  est  même 
bon  de  faire  un  plan  de  renforcement  avec  les  tissus  péri- 
uretéraux.  Dans  les  cas  d'uretéro-pyélo  néostomie  par 
voie  abdominale,  cette  suture,  facile  en  avant,  l'estbeau- 
coup  moins  en  arrière.  Krogius  a  récemment  (  l)  attiré 
l'attention  sur  un  point  de  technique  important  :  c'est  que 
l'alfrontement  des  deux  muqueuses  pyélique  et  uretérale 
se  fait  infiniment  plus  exactement  par  l'extérieur  de  la 
poche  que  par  l'extérieur  où  l'on  conçoit  facilement  que  la 
coaptation  muqueuse  qui  n'est  pas  sous  l'œil  de  l'opéra- 
teur est  toujours  laissée  un  peu  au  hasard.  En  outre,  Kro- 

(1)  Krogius.  Z ur  technik  der  Uroteropijelonéostomie .  Centrnbl.  f. 
Chirurgie,  1902,  p.  686. 
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gius  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  simplement  inciser 
la  poche,  mais  de  réséquer  sur  sa  paroi  une  petite  sur- 
face triangulaire  à  base  supérieure  et  d'attirer  par  l'ori- 
fice ainsi  formé  l'extrémité  de  l'uretère  sectionné  et  fendu 
longitudinalement  ;  on  peut  alors  ourler  les  muqueuses 
tout  à  loisir  avec  du  catgut  fin,  et  les  coapter  parfaite- 
ment. De  plus,  les  bords  cruentés  de  l'orifice  créé  par  la 
résection  triangulaire  se  collent  à  l'uretère  et  contribuent 
à  la  solidité  de  la  réunion.  Cette  technique  est  évidem- 


Fig.  19.  —  Principe  do  l'ui-otnro-pyélo- 
n('^o3toinic. 


Fig.  20.  —  Scliùma  do  la  suture.  L'clar- 
gissemeat  du  bout  do  l'urotèro  a  ot(' 
(•xng(''n'  à  (losspiii. 
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ment  bonne  et  donae  à  l'opération  délicate  qu'est  Tureté- 
ro-pyélo-néostomie  toutes  les  chances  de  réussir.  Très 
bonne  aussi  la  technique  de  M.  Delbet,  qui,  ayant  cons- 
taté l'intégrité  de  l'orifice  uretéral,  le  détacha  avec  une 
collerette  de  tissu  pyélique  et  sutura  cette  collerette  au  point 
le  plus  déclive  après  avoir  réséqué  la  partie  exul)érante  du 
bassinet  et  suturé  les  parois.  Car  elle  meta  l'abri  sûrement 
d'un  rétrécissement  ultérieur.  Mais  elle  nécessite  l'inté- 
grité de  l'orifice  uretéral,  condition  qui  se  réalise,  il  est 
vrai,  plus  fréquemment  qu'on  n'a  tendance  à  le  dire  au- 
jourd'hui ;  mais  quand  l'orifice  uretéral  est  sain,  la  résec- 
tion orthopédique  du  rein  n'atteint-elle  pas  le  même  but 
avec  une  technique  plus  simple  et  moins  d'aléa  post-opé- 
ratoire ? 

Anastomose  latérale  de  l'uretère.  —  Celte  opération  a 
été  exécutée  neuf  fois  par  M.  Albarran,  et  deux  fois  par 
M.  Legueu.  Elle  tourne  un  obstacle  situé  dans  le  bassinet 
ou  les  premiers  centimètres  de  l'uretère.  Elle  peut  se  faire 
de  Turetère  au  rein  (uretéro-néphro-anastomose)  ou  au 
bassinet  (uretéro-pyélo-anastomose),  mais  le  point  n'est 
pas  d'importance  au  point  de  vue  de  la  technique. 

Celle-ci  a  été  décrite  avec  soin  par  Gosset  dans  sa 
thèse.  Une  ouverture  longitudinale  d'un  centimètre  à  un 
centimètre  et  demi  est  faite  à  l'uretère  au  dessous  de  la 
portion  inutilisable  ;  Touverture  de  l'uretère  doit,  surtout 
dans  les  cas  de  pyonérhrose,  précéder  l'ouverture  du  rein, 
parce  que  l'uretère,  tuyau  de  drainage,  est  moins  sep- 
tique  que  la  cavité  en  rétention  ;  dans  les  rétentions  asep- 
tiques, cela  a  moins  d'importance.  Cette  ouverture  une 
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Ibis  faite,  ou  explore  avec  soin  le  bout  inlerieur,  ce  qui, 
dans  les  cas  où  l'anastomose  latérale  est  indiquée  n'a  pu 
être  fait  par  le  haut,  même  si  on  a  trouvé  l'orifice  pyélique 
de  l'uretère,  puisque  ces  cas  sont  précisément  ceux  où  le 
seg-meut  rénal  de  l'uretère  est  oblitér('î.  Explorer  le  bout 
supérieur  par  le  cathétérisme  de  bas  en  haut  n'est  pas 
mauvais  à  faire,  mais  n'a  plus  un  intérêt  capital,  puisque 
dorénavant  ce  bout  ne  compte  plus.  Puis  on  ouvre  la 
poche  rénale  en  son  point  le  plus  mince  et  le  plus  déclive. 
L'index  introduit  dans  le  rein,  pendant  que  le  pouce 
explore  la  face  externe  de  la  poche,  se  rend  bien  compte 
de  la  façon  dont  ces  deux  conditions  sont  réalisées.  Min- 
ceur et  déclivité  ne  se  rencontrent  pas  toujours  a"u  même 
point  et  dans  ces  cas  c'est  le  point  le  plus  mince  qu'on 
doit  choisir,  car  par  une  intervention  complémentaire  on 
peut  parfaire  la  déclivité,  tandis  qu'il  n'est  pas  bon  pour 
la  suture  d'avoir  une  paroi  épaisse.  L'incision  de  la  poche 
longue  comme  la  première  de  un  à  un  centimètre  et  demi 
doit  être  transversale,  c'est-à-dire  de  direction  perpendi- 
culaire à  l'incision  uretérale  longitudinale,  de  telle  sorte 
que,  par  la  suture,  la  bouche  prend  une  forme  îosangique, 
ce  qui  maintient  mieux  sa  perméabilité  que  la  forme  de 
fente  allongée  le  long  de  l'axe  de  l'uretère.  De  plus,  par 
suite  de  l'écartement  transversal  des  lèvres  de  l'incision 
longitudinale,  l'uretère  à  l'endroit  de  la  bouche  s'élargit. 
C'est,  en  somme,  le  principe  de  toute  urétéroplastie  ai)[)li- 
qué  à  la  nouvelle  bouche  urétéro-rénale. 

Il  ne  reste  j)lus  qu'à  suturer  les  lèvres  postérieures  de 
l'incision,   assurer  le  drainage  uretéral  par  la  sonde,  et 


suturer  les  lèvres  antérieures.  La  suture  des  lèvres  pos- 
térieures se  fait  à  points  séparés,  au  catgut  de  préférence 
surtout  dans  les  cas  infectés,  avec  l'aiguille  de  Reverdin 
fine  ou  mieux  avec  une  aiguille  à  main  ronde  demi 
courbe. 

Puis,  lorsque  la  demi-circonférence  postérieure  est  bien 
suturée,  lorsque  la  muqueuse  est  correctement  alfrontée, 
on  assure  le  drainage  uretéral  à  demeure  par  l'un  des  pro- 
cédés dont  nous  parlerons  plus  loin.  Ensuite  la  suture  de 
la  demi  circonférence  antérieure  s'exécute  comme  celle  de 
la  postérieure  ;  les  tissus  périurétéraux  ramassés  par 
quelques  catguts  supplémentaires  forment  un  manchon  de 
protection  fort  utile.  L'opération  est  terminée  par  la 
suture  du  rein  après  qu'un  drain  a  été  placé  dans  le  bas- 
sinet et  la  suture  partielle  de  la  paroi. 

Néphro-cysto-anastomose .  —  Cette  opération  dilTère 
de  toutes  les  précédentes  en  ce  sens  que  c'est  une  inter- 
vention intrapéritonéale  qui  ne  peut  s'exécuter  que  par 
laparotomie.  Elle  n'est  possible  que  si  le  rein  ectopié  est 
assez  rapproché  de  la  vessie  pour  que  la  suture  ne  soit 
pas  tiraillée.  Elle  réalise  absolument  la  technique  de 
toutes  les  anastomoses  intrapéritonéales.  Après  ponction 
et  évacuation  de  la  poche,  on  choisit  le  point  le  plus  dé- 
clive, on  regarde  s'il  peut  à'adosser  sans  trop  de  peine  à 
la  vessie.  Puis  un  demi-sujet  d'adossement  postérieur 
réunit  les  surfaces  péritonéale  inférieure  du  rein  et  pos- 
téro-supérieure  de  la  vessie  sur  une  longueur  de  trois 
centimètres  ;  une  ouverture  de  un  centimètre  et  demi  est 
faite  à  la  vessie  d'abord,  puis  à  la  poche,  et  un  surjet 


—  63  — 


comprenant  toute  l'épaisseur  des  tissus  circonscrit  la 
bouche.  Enfin,  un  demi-surjet  péritonéal  antérieur  termine 
l'opération.  La  bouche  ici  est  grande,  aussi  grande  que 
Ton  veut  ;  il  est  loisible  d'y  mettre  une  sonde  à  demeure 
de  gros  calibre  introduite  soit  de  bas  en  haut,  soit  de  haut 
en  bas  par  l'ouverture  vésicale,  ce  qui  est  de  technique 
plus  aseptique.  La  sonde  vésicale  à  demeure  nous  paraît 
de  rigueur  ici. 

Witzel  (de  Bonn)  a  proposé  une  technique  pour  la 
pyélo-cysto-anastomose  dont  il  voudrait  faire  un  traite- 
ment de  choix  pour  les  rétentions  rénales  :  voici  en  quel- 
ques mots  cette  technique.  Voie  sous-péritonéale,  incision 
de  la  ligature  de  l'iliaque  commune,  étirement  de  la  vessie 
jusqu'au  contact  du  bassinet,  suture  et  sonde  à  demeure. 
Nous  n'insistons  pas,  car,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus 
loin,  nous  considérons  une  telle  opération  comme  foncière- 
ment mauvaise,  mal  conçue  au  point  de  vue  théorique,  et 
devant  fatalement,  dans  la  pratique,  aboutir  à  un  insuccès. 

Mettons  à  part  cette  dernière  intervention,  anastomose 
réno-vésicale,  exceptionnelle  d'ailleurs,  et  qui  ne  ressemble 
à  aucune  des  autres,  qui  ont  elles,  au  contraire,  un  air 
de  famille.  Il  nous  faut  maintenant  envisager  dans  celles- 
ci  une  question  de  la  plus  haute  importance,  celle  du  drai- 
nage du  rein,  qui  peut  se  faire  par  deux  voies,  par  l'ure- 
tère et  par  la  voie  lombaire.  A  ce  point  de  vue,  de 
nombreuses  controverses  ont  divisé  les  opérateurs,  qui 
out  employé  des  techniques  variées. 

Le  drainage  par  l'uretère  est  le  point  le  plus  discuté. 
Fenger,  Bardenheuer,  M.  Bazy  ont  employé  à  plusieurs 
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i'i![»i  isi!S  un  iiiododi!  drainage  qui  cousisleà  enfoncer  plus 
ou  moins  loin  dans  l'uretère  une  sonde  que  l'on  fuit  sortir 
à  l'extérieur  par  la  plaie  lombain;,  ou  abdominale.  Nous 
ne  voyons  pas  très  bien  ce  (pie  draine  cette  sonde.  Ce 
n'est  pas  l'uretère,  ce  n'est  pas  le  i-ein  à  moins  que  l'on  ne 
feuètre  la  sonde  dans  le  trajet  de  la  poche,  comme  l'a  fait 
M.  Bazy.  Malgré  cette  précaution,  M.Bazy  vit  ce  système 
mal  fonctionner  dans  sa  première  uretéro-pyélo-néosto- 
mie,  et  dans  la  seconde  préféra  ne  pas  mettre  de  sonde. 

Le  seul  drainage  qu'il  y  ait  lieu  de  faire,  si  l'on  draine 
peu  l'uretère,  est  celui  qui  se  fait  par  une  sonde  ui'etérale 
à  demeure  allant  du  rein  au-delà  du  méal  uretral,  mode 
que  M.  Albarran  emploie  toujours. 

Beaucoup  d'auteurs  accusent  cette  sonde  uretérale 
à  demeure  d'être  mal  tolérée.  Kiïster  lui  reproche  d'en- 
tretenir la  suppuration  dans  les  pyonéphroses.  M.  Bazy 
la  condamne  parce  qu'elle  ne  fonctionne  pas,  qu'elle  se 
bouche,  créant  ainsi  une  augmentation  de  pression 
intrarénale,  ce  qui  va  absolument  à  l'encontre  du  but 
qu'elle  poursuit,  et  est  dangereux  pour  les  sutures, 
cela  va  sans  dire  ;  et,  fonctionnât-elle  parfaitement,  elle 
serait  inutile,  car  elle  ne  protège  rien  et  n'empêche  pas 
l'urine  d'arriver  (in  contact  avec  les  sutures.  Donc,  inutile 
(|uand  elle  fonctionne  bien,  la  sonde  devient  nuisible  quand 
elle  est  bouchée.  De  plus,  M.  Legueu  affirme  que  laisser 
une  sonde  urétérale  à  demeure  pendant  longtemps  dans 
une  poche  de  rétention  rénale  aseptique,  c'est  s'exposer 
presque  fiitalement  à  rinfecter  ;  et  il  préfère  s'en  passer. 

Que  valent  exactement  ces  arguments  ?  La  sonde  urété- 
rale peut-être  parfaitement  tolérée  pendant  longtemps  ; 
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c'est  un  t'ait  qui  a  été  maiutes  t'ois  véritié  à  Necker.  La 
sonde  bouciiée  est  certainement  dangei'euse  ;  mais  elle  ne 
reste  bouchée  que  si  elle  est  mal  surveillée,  car  il  est  ti-ès 
facile  de  s'apercevoir  lorsqu'une  sonde  uretérale  ne  donne 
pas  ;  et  il  n'est  pas  difficile  de  la  déboucher  avec  un  mandrin 
ou  un  lavage  prudent;  or,  un  défaut  de  surveillance  est 
une  chose  évitable  et  n'est  pas  un  argument  à  opposer  à 
une  méthode.  Enfin  la  sonde  uretérale  n'entretient  pas 
plus  la  suppuration  d'une  pyonéphrose  qu'un  drain  n'en- 
tretient la  suppuration  d'un  abcès  dont  il  est  destiné  à 
assurer  l'évacuation  ;  et  une  sonde  à  demeure,  mise  propre 
et  maintenue  propre,  ne  peut  infecter  une  rétention  rénale 
aseptique.  Que  si,  à  juste  titre,  l'on  juge  dangereux  de 
laisser  tramer  la  partie  extérieure  de  la  sonde,  rien  n'em- 
pêche d'imiter  la  conduite  de  M.  Tuffier,  défaire  envelopper 
cette  partie  extérieure  avec  des  compresses  stérilisées 
renouvelées  d'heure  en  heure  ;  ce  qui  est  encore  mieux,  et 
c'est  ce  que  M.  Albarran  fait  toujours,  c'est  de  la  faire 
couper  à  la  longueur  voulue  et  de  placer  la  partie  extérieure 
dans  un  urinai  maintenu  très  propre  et  souvent  passé  à 
l'eau  bouillante. 

Donc  la  sonde,  bien  surveillée  et  bien  soignée,  n'est  pas 
nuisible.  Est-elle  utile  ? 

Le  fait  que  dans  un  grand  nombre  de  rétentions  asep- 
tiques l'on  a  opéré  sans  sonde  et  que  la  guérison  est  sur- 
venue, ne  prouve  pas  grand  chose.  Gela  montre  que  dans 
certains  cas,  la  sonde  n'est  pas  indispensable,  mais  cela 
ne  montre  pas  que  ce  soit  la  technique  la  plus  sûre. 

Certes  la  sonde  uretéraleà  demeure  n'a  pas  la  prétention 
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(i'einpècher  tout  contact  de  l'urine  avec  la  ligue  de  sutures, 
car  la  chose  n'est  pas  possible  de  façon  absolue  ;  mais 
elle  réduit  certainement  la  durée  des  contacts  au  strict  mi- 
nimum. Quand  on  a  l'ait  une  opération  plastique  ou  une 
anastomose,  on  ne  peut  jamais  être  sûr  qu'il  ne  subsiste 
pas  encore  une  petite  rétention  insignifiante,  surtout  dans 
les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  rétention  qui 
disparaîtra  plus  tard.  Ne  vaut-il  pas  mieux  assurer  l'éva- 
cuation immédiate  de  cette  rétention  infime  par  la  sonde 
uretérale  que  de  la  laisser  s'évacuer  spontanément  après  un 
contact  plus  ou  moins  prolongé  avec  la  suture  ?  Dans  les 
cas  septiques  cela  est  fort  important.  Les  deux  seuls  échecs 
éprouvés  par  M.  Albarran  dans  ses  opérations  par  voie 
lombaire  concernent  detix  cas(Obs.  L  et  LVl)  où  la  sonde 
uretérale  se  déplaça  ou  fut  retirée  beaucoup  trop  tôt  par 
un  élève  inexpérimenté.  De  plus,  l'utilité  de  la  sonde  à 
demeure  n'est-elle  pas  démontrée  par  les  faits  où  après 
l'ablation  de  cette  sonde,  le  malade  se  met  à  faire  de  la 
fièvre  et  de  la  rétention,  accident  que  le  replaçage  de  la 
sonde  à  demeure  fait  disparaître  ?  Enfin,  la  sonde  permet 
de  faire  les  lavages  du  bassinet,  indispensables  dans  les 
cas  infectés  ;  les  lavages  faits  par  la  sonde  sont  plus 
précis  que  ceux  faitspar  le  drain  rénal  seul. 

Pour  terminer,  après  ces  arguments  de  fait,  faisons  en- 
trer en  ligne  un  argument  théorique  qui  est  loin  d'être  dé- 
pourvu de  valeur.  Tous  les  auteurs,  sans  exception,  sont 
convaincus  de  l'utilité  du  drainage  lombaire  après  les  opé- 
rations conservatrices.  Pourquoi  admettre  ce  mode  de 
drainage  et  rejeter  le  drainage  par  l'uretère  ?  Est-il  logique 
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(le  préconiser  l'un  ut  d'accuser  l'autru  de  tous  les  méfaits  ? 
L'uu  ne  peut-être  plus  nocif  que  Fautru  et  tous  deux  sont 
ég-alement  utiles.  Si  l'on  veut  admettre  les  arguments 
théoriques  invoqués  pour  rejeterle  drainage  par  l'uretère, 
beaucoup  des  mêmes  reproches  pourraient  être  adressés 
au  drainage  lombaire,  tel  celui  d'entretenir  la  suppura- 
tion, ou  d'infecter  une  poche  aseptique. 

Donc  nous  pensons  que  la  sonde  uretérale  est  bonne  à 
employer  dans  tous  les  cas,  et  qu'elle  est  absolument  de 
ligueur  dans  tous  les  cas  qui  ne  sont  pas  strictement 
aseptiques.  Il  vaut  même  mieux  ne  pas  créer  d'exception 
pour  les  cas  aseptiques. 

Pour  mettre  la  sonde  uréterale  en  place,  plusieurs 
moyens  sont  à  notre  disposition.  Si  l'on  a  introduit  par 
le  cathétérisme  cystoscopique  avant  l'opération  une 
sonde  de  calibre  suffisant  dans  l'uretère,  il  suffit  de  pous- 
ser cette  sonde  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  au  point.  Mais,  le 
plus  fréquemment,  la  sonde  introduite  avant  l'opération 
est  petite,  c'est  un  numéro  6  ou  7  ;  alors  on  enfonce, 
après  avoir  fait  pénétrer  l'extrémité  de  cette  sonde  dans 
la  poche  après  son  ouverture,  une  sonde  de  plus  gros  ca- 
libre sur  cette  extrémité,  et  la  petite  sonde  est  retirée  dou- 
cement ;  elle  emmène  la  grosse  sonde  avec  elle,  et  on 
tire  jusqu'à  ce  que  l'extrémité  de  la  grosse  sonde  appa- 
raisse au  méat  urétral.  Enfin,  dernière  ressource  dans  les 
cas  où  l'on  n'a  pu  introduire  de  conducteur  quelconque 
dans  l'uretère  avant  l'opération,  on  introduit  dans  l'ure- 
tère par  cathétérisme  rétrograde,  soit  par  l'orifice  pyéli- 
que,  soit,  s'il  s'agit  d'une  anastomose,  par  l'ouverture 
faite  aux  parois  urétrales,  une  sonde  que  l'on  pousse 
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jusque  tlaus  la  vessie  où  ou  va  la  prendre  avec  un  litlio- 
ti-iteur  ainsi  que  nous  l'avons  vu  faire  plusieurs  fois  à 
M.  Abbarran,  ou  même  chez  la  femme  simplement  avec 
une  longue  pince  introduite  par  Turèthre. 

La  sonde  qui  convient  pour  drainer  l'uretère  est  une 
sonde  à  bout  coupé,  de  numéro  10  à  14  do  réchelle  fran- 
çaise, munie  à  son  extrémité  de  plusieurs  trous,  pour  di- 
minuer les  chances  d'obstruction.  M.  Albarran  a  fait  fa- 
briquer des  sondes  d'un  modèle  spécial.  Si  Ton  n'a  que 
des  sondes  uretérales  ordinaires,  on  fait  à  leur  extrémité 
plusieurs  trous  avec  la  fine  pointe  du  thermocautèi-e.  La 
partie  fenêtrée  sera  tout  entière  à  l'intérieur  de  la 
poche. 

Dans  tous  les  cas,  la  sonde  sera  fixée  avec  un  très  grand 
soin  par  en  haut  et  par  en  bas  de  manière  à  éviter  rigou- 
reusement tout  déplacement.  Par  en  haut,  la  sonde  sera 
fixée  par  un  fil  de  soie  forte  passée  dans  son  extrémité 
lors  de  l'opération  et  qui  traversera  une  des  lèvres  de 
la  plaie  lombaire.  Par  en  bas,  la  sonde  sera  attachée  aux 
poils  du  pubis. 

Tout  en  drainant  par  l'uretère,  il  faut  aussi  drainer  le 
rein  par  voie  lombaire,  par  un  drain  placé  dans  le  bassi- 
uetet  sortant  parla  plaie  lombaire.  Nous  savons  bien  que 
telle  n'a  pas  été  la  pratique  constante  des  auteurs  ;  nous 
savons  en  particulier  que  Morris  et  J\L  Delbet  ont  tout 
fermé,  rein  et  paroi,  et  qu'ils  ont  eu  deux  succès;  mais 
cela  ne  prouve  pas  que  cette  technique  ne  puisse  avoir 
des  inconvénients,  ni  quelle  soit  la  plus  sûre.  Le  drainage 
du  rein  s'impose  dans  tous  les  cas  septiques,  c'est  évident, 
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mais  il  faut  aussi  l'employer  daus  les  cas  aseptiques.  Car 
pourquoi  courir  le  risque  d'une  augmentation  de  tension 
passagère,  toujours  possible  dans  le  i-eiii  après  une  opé- 
ration qui  amène  fatalement  la  production  de  caillots  san- 
guins, augmentation  absolument  néfaste  pour  une  suture 
délicate,  lorsque  le  drainage  du  bassinet  oiïre  tant  de  sé- 
curité avec  si  peu  d'inconvénients  ?  Le  rein  se  ferme  si 
vite  quand  l'uretère  est  perméable  1  La  guérison  n'est  pas 
retardée  par  le  drainage  du  rein,  mais  elle  peut  être  com- 
promise par  sa  fermeture.  Ici,  le  mieux  chirurgical,  l'o- 
pération idéale  théoriquement  dans  les  cas  non  infectés, 
c'est-à-dire  la  fermeture  totale  sans  drainage,  doit  céder  le 
pas  à  l'opération  moins  brillante  mais  plus  sûre. 

Le  drain  du  bassinet  sera  de  taille  moyenne,  à  parois 
résistantes,  pour  ne  pas  s'aplatir  sous  la  pression  ;  il  ne 
sera  pas  fenêtré,  car  il  a  pour  but  de  conduire  l'urine  au 
dehors  et  les  trous  latéraux  ne  feraient  que  la  déverser 
sur  les  bords  de  la  plaie  lombaire  et  dans  le  pansement. 
A  son  extrémité  extérieure  sera  ajusté  un  tube  de  verre 
adapté  à  une  prolonge  en  caoutchouc  qui  conduira  l'urine 
dans  un  récipient  propre. 

Il  est  bon,  en  nouant  les  fils  du  rein,  de  faire  en  sorte 
que  le  drain  soit  un  peu  serré  par  la  suture,  et  qu'il  soit 
obligé  de  suivre  un  trajet  oblique  dans  la  substance  ré- 
nale ;  cela  augmentera  la  rapidité  de  la  fermeture  lors  de 
l'ablation  du  drain. 

Il  faut  enfin  fixer  le  rein  soigneusement.  Un  rein  en 
rétention  que  l'on  vient  de  traiter  par  une  méthode  con- 
servatrice doit  être  absolument  immobile  après  cette 
intervention,  car  il  ne  faut  pas  que  son  uretère  puisse  se 
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cou-<l(M'  ultériourement  ;  cela  amènerait  de  la  rétention  in- 
complète, éventualité  fâcheuse  qui  équivaut  prescjuc  à  un 
échec  complet,  et  qui  n'est  pas  une  vue  de  l'esprit,  puis- 
qu'elle a  été  constatée  dans  deux  observations  récentes. 
11  va  de  soi  qu'il  est  nécessaire  de  fixer  les  i-eins  sièges 
de  rétentions  intermittentes  liées  à  la  mobilité  rénale  ; 
mais  il  convient  de  fixer  aussi  les  autres,  par  mesure  de 
sûreté.  Lo  drainage  du  rein  est  assuré  de  façon  plus  régu- 
lière quand  le  rein  est  immobile  en  bonne  position  ;  et 
nous  avons  dans  le  procédé  de  M.  Guyon,  qui  suspend  le 
rein  sans  exercer  aucune  constriction  sur  son  tissu,  une 
méthode  si  simple  et  si  peu  nocive  pour  la  glande  que  nous 
aurions  bien  tort  de  ne  pas  la  mettre  à  profit. 

H  y  a  enfin,  pour  fixer  le  rein,  une  autre  raison  que  la 
crainte  de  la  coudure  ultérieure  de  l'urelère.  C'est  que  la 
néphropexie  peut  devenir,  dans  certains  cas,  un  auxiliaire 
très  utile  de  l'intervention  conservatrice  ;  lorsqu'il  s'agit 
d'amener  tout  à  fait  au  point  déclive  un  orifice  uretéral 
qui  y  est  à  peu  près,  mais  pas  tout  à  fait.  Dans  des  cas 
de  ce  genre,  nous  avons  vu  M.  Albari-au  incliner  le  rein 
de  telle  façjn  que  son  bord  interne  devienne  un  |)eu  infé- 
rieur, et  son  bord  externe  un  peu  supérieur,  c'est-à-dire 
attirer  l'extrémité  supérieure  du  rein  vers  la  ligne  mé- 
diane, et  fixer  le  rein  dans  cette  position.  Cette  manière 
de  faire  peut,  dans  les  résections  orthopédiques  du  rein, 
éviter  le  sacrifice  d'un  peu  de  tissu  rénal  ;  elle  n'a,  d'ail- 
leurs, aucun  inconvénient.  Aucun  organe  du  hile  n'en 
peut  soulfrir.  Lorsque  tout  sera  achevé  de  cette  façon, 
l'on  vérifiera  le  drainage  du  rein  en  injectant  de  l'eau 
bouillie  en  petite  quantité  dans  le  drain  rénal.  Si  le  drai- 
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nage  est  bon,  Teau  doit  sortir  immédiatement  goutte  à 
goutte  par  la  sonde  uretérale. 

La  conséquence  du  drainage  du  rein,  c'est  que  la  plaie 
cutanéo-musculaire  ne  sera  réunie  qu'incomplètement.  Il 
sera  indispensable,  dans  les  cas  septiques,  de  mettre  un 
drain  dans  la  loge  rétro-rénale  ;  et  même  il  sera  de 
bonne  prévoyance  d'en  mettre  un  dans  les  cas  aseptiques, 
un  suintement  notable  étant  toujours  possible  après  une 
opération  qui  s'accompagne  de  grandes  décortications. 

En  résumé,  au  milieu  des  techniques  variées,  inspirées 
par  les  préférences  personnelles  de  chaque  opérateur,  il 
est  une  série  de  grands  principes  qui,  croyons-nous, 
doivent  guider  toute  tentative  de  conservation  d'un  rein 
en  rétention.  Ce  sont  :  la  néphrostomie  préliminaire 
dans  tous  les  cas  sej)tiques  ;  L'introduction  avant  l'opé- 
ration d'un  conducteur  dans  l'uretère,  toutes  les  fois  que 
cela  estpossible;  l'incision  lombaire,  La  libération  externe 
très  soignée  de  t  uretère,  et  la  néphrotomie  large  avant 
l'opération  conservatrice  spéciale  ;  et,  après  celle  ci,  le 
drainage  par  l'uretère  avec  une  sonde  uretérale  à  de- 
meure, et  le  drainage  par  les  lombes  ;  et  enfin  la  fixa- 
tion rigoureuse  du  rein.  Ces  principes  ont  une  importance 
capitale,  et  beaucoup  des  échecs  que  l'on  a  éprouvés  tien- 
nent à  ce  qu'on  les  a  négligés.  C'est  à  leur  observation 
constante  que  M.  Albarran  doit  d'avoir  une  statistique 
meilleure  que  celle  de  n'importe  quel  autre  chirurgien. 
Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  l'importance  —  la  né- 
cessité même,  dirons-nous  —  d'avoir,  dans  toute  opéra- 
tion conservatrice,  une  méthode  rigoureuse  et  une  lecli- 


nique  qui  permettent  dans  tous  les  cas  de  bien  voir  ce 
qu'on  fait  et  de  le  faire  avec  sécurité  ;  et  de  ne  jamais  se 
contenter  d'à-peu-près,  ni  dans  l'exploration,  ni  dans 
Texécution  de  l'opéi-ation. 


CHAPITRE  IV 


Suites  opératoires  et  résultats. 


Les  soins  post-opératoires,  ont,  dans  les  opérations  que 
nous  étudions,  comme  d'ailleurs  dans  toute  la  chirurgie 
urinaire,  une  très  grosse  importance  et  leur  négligence 
a  été  cause  d'insuccès.  Le  sérum  et  la  caféine,  de  préfé- 
rence à  l'huile  camphrée  qui  peut  être  toxique,  rendront 
de  signalés  services  à  ces  malades  qui  sont  souvent  l  es- 
tés  sur  la  table  d'opérations  pendant  une  heure  et  demie 
ou  deux  heures,  pour  peu  que  les  adhérences  aient  été 
fortes,  et  la  recherche  de  l'uretère  difficile, 

La  sonde  uretérale  sera  surveillée  avec  un  soin  jaloux, 
et  au  premier  instant  où  elle  ne  semblera  pas  fonctionner, 
on  la  débouchera  par  un  lavage  à  l'eau  boriquée  fait 
prudemment  et  à  très  petits  coups. 

Naguère,  nous  avons  vu  les  porteurs  de  fistules  rénales 
être  pansés  une  ou  même  deux  fois  par  jour,  lorsque  le 
pansement  était  traversé.  Gela  provenait  de  ce  qu'on  lais- 
sait l'urine  s'écouler  dans  le  pansement  librement  par  le 
drain.  Il  en  résultait  une  fatigue  assez  grande  pour  le 
malade,  des  risques  d'infection    plus  considérables,  et 
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Timpossibilitc  d'analyser  riiriiie  qui  coulait  dans  le  pan- 
sement. Il  est  préférable  de  se  servir  de  la  méthode  qu'em- 
l)loie  actuellement  M.  Albarran  ;  au  drain  rénal  est  adai)té 
une  prolonge  qui  conduit  l'urine  dans  un  récipient  propre  ; 
car  cette  technique  permet  de  ne  faire  aux  malades  que 
des  pansements  rares,  et  de  recueillir  pour  l'analyse 
l'urine  qui  sort  par  le  drain  rénal  ;  comme  il  y  a,  dans  les 
opérations  que  nous  étudions,  gros  intérêt  à  surveiller  de 
près  le  fonctionnement  post-opératoire  du  rein,  ou  conçoit 
facilement  que  cela  soit  beaucoup  mieux. 

Après  deux  ou  trois  jours,  s'il  y  a  de  la  pyélite,  ce  qui 
est  constant  dans  les  cas  infectés,  l'on  commencera  des 
lavages  du  bassinet  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent 
à  1  p.  1000.  Il  sera  bon  de  surveiller  la  vessie  pour  la  laver 
au  besoin  avec  la  même  solution. 

Les  quantités  d'urine  rendues  respectivement  par  la 
vessie,  par  la  sonde  uretérale  et  par  le  drain  rénal,  quan- 
tités d'ailleurs  fort  variables  suivant  les  cas  seront  recueil- 
lies et  mesurées  soigneusement.  Le  sang  qui  teinte  tou- 
jours l'urine  après  l'opération  disparaît  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour  dans  la  majorité  des  cas. 

Combien  de  temps  faut-il  maintenir  le  drainage  du  rein 
par  l'uretère  et  par  la  plaie  lombaire  ?  C'est  évidemment 
variable  suivant  les  cas  ;  mais  il  est  un  principe  général 
qu'il  convient  toujours  d  observer  ;  c'est  à.' enlever  Le  drain 
lomhaii^e  aoant  La  sonde  uretérale,  de  manière  à  laisser 
celle-ci  exercer  son  iniluence  curatrice  sur  la  fistule  lom- 
baire. Dans  les  cas  aseptiques,  on  peut  enlever  le  drain 
du  bassinet  dès  le  sixième  ou  septième  jour,  après  que 
l'on  aura  vérifié  que  l'eau  injectée  par  ce  drain  ressort  en 
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totalité  par  In  sondo  urntérnle.  Dans  les  cas  septiques,  il 
doit  être  maintenu  plus  longtemps,  et  pour  l'enlever  on  se 
guidera  sur  les  indications  spéciales  à  chaque  cas.  (^uoi 
qu'il  en  soit,  dès  que  la  perméabilité  uretérale  est  réta- 
blie, l'urine  passe  en  moins  bien  grande  quantité  par  la 
fistule  lombaire  ;  parfois  même,  dès  la  sonde  uretérale 
mise,  il  ne  s'écoule  plus  une  goutte  d'urine  par  le  drain 
du  bassinet,  de  telle  sorte  que  la  tistule  rénale  montre 
une  remarquable  tendance  à  se  fermer,  et  chasse  le  drain 
pour  ainsi  dire.  Dès  que  l'on  voit  cette  tendance  s'accen- 
tuer, il  faut  supprimer  le  drain,  et  laisser  la  listule  se 
fermer.  Lorsque  depuis  deux  ou  trois  jours,  l'urine  ne 
passe  plus  par  la  plaie  lombaire,  on  coupe  le  fil  de  soie 
qui  fixe  par  en  haut  la  sonde,  et  on  laisse  celle-ci  encore 
en  place  pendant  deux  jours.  Cela  l'ait  environ  vingt  jours 
de  sonde  dans  les  cas  ordinaires.  A  l'ablation  de  la  sonde, 
il  arrive  quelquefois  que  les  malades  souffrent  et  font 
même  de  la  fièvre.  Cela  prouve  que  l'orifice  de  drainage 
par  l'uretère  fonctionne  encore  mal.  11  faut  alors  remettre 
une  sonde  uretérale  à  demeure  et  Ton  pourra  avec  le 
temps  voir  le  tout  s'arranger.  Au  moment  où  la  sonde  est 
retirée,  le  chilfre  d'urine  vésicale  augmente  naturellement 
dans  de  notables  proportions  et  revient  vers  les  chi lires 
normaux. 

Telle  est  la  technique  régulièrement  employée  par 
M.  Albarran  depuis  sa  première  intervention  conserva- 
trice. Elle  est  presque  toujours  ap))licable,  car  très  rares 
sont  les  cas  où  la  sonde  est  si  mal  tolérée  qu'on  est  obligé 
de  l'enlever  dès  le  lendemain  de  l'opération.  Avec  cet 
emploi  régulier  de  la  sonde  à  demeure,  les  artifices  utili- 
sés par  Fenger  deviennent  bien  superflus.  Dans  plusieurs 
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cas,  vers  le  quinzième  ou  vingtième  jour,  pour  s'assui-er 
que  l'uretère  était  perméable,  il  injecta,  pai'ie  drain  rénal, 
du  bleu  de  méthylène  en  solution  ou  du  lait  bouilli,  Cerina 
la  listule  temporairement  et  fit  coucher  le  malade  sur  le 
côté  opposé.  Il  vit  apparaître  le  bleu  ou  le  lait  dans  l'urine 
vésicale  émise  immédiatement  après,  dans  tous  les  cas, 
sauf  un,  celui  dont  nous  avons  déjà  pailé,  où  il  n'avait  pu 
réaliser  de  façon  satisfaisante  le  cathétérisme  de  l'uretère, 
et  qui  aboutit  ultérieurement  à  un  échec. 

Nous  sommes  également  très  loin  de  la  durée  considé- 
rable de  certaines  fermetures  de  parois,  avant  l'emploi  de 
la  sonde  à  demeure.  Si,  dans  les  cas  aseptiques,  la  gnéri- 
son  était  souvent  assez  rapide,  si  Mynter  a  vu  une  plaie 
complètement  fermée  en  15  jours,  les  délais  de  3  mois, 
4  mois  et  même  davantage  étaient  loin  d'être  l'exception 
lors  d'opérations  pour  pyonéphroses.  Il  est  même  arrivé  à 
Kûster  et  à  Fenger  d'avoir  à  aviver  le  rein  et  exciser  la 
fistule  pour  obtenir  la  guérison  qui  se  faisait  attendre 
chez  l'opéré  de  Kûster  depuis  de  longs  mois,  et  chez 
l'opéré  de  Fenger  depuis  près  de  deux  ans  !  Même  avec 
la  sonde  à  demeure,  aujourd'hui  encore,  il  est  impossible 
de  fixer  une  date  de  fermeture,  car  elle  est  encore  très 
variable  ;  mais  la  grande  majorité  des  fistules  sont  com- 
plètement fermées  en  quatre  ou  six  semaines. 

Un  dernier  point  qui  avait  son  importance  autrefois, 
mais  n'en  a  plus  guère  aujourd'hui,  c'est  de  n'employer 
pour  le  pansement  lombaire,  surtout  s'il  y  a  une  mèche 
intrarénale  accompagnant  le  drain,  que  de  la  gaze  stéri- 
lisée, et  pas  d'antiseptiques.  Pour  les  lavages  du  bassi- 
net, il  faut  se  servir   seulement  de  nitrate  d'argent  et 
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d'eau  boriquée.  Mais  qui  songerait  à  employer  au- 
jourd'hui de  la  gaze  iodoformée  pour  tamponner  un 
rein  ? 

RÉSULTATS  IMMÉDIATS 

Notre  statistique  de  64  opérations  (voir  le  tableau,  p.  80) 
nous  donne  quatre  morts  survenues  avant  la  guérison 
opératoire,  soit  une  mortalité  brute  de  6,3  0/0,  notable- 
ment inférieure  à  celle  de  la  néphrectomie,  soit  primitive, 
soit  secondaire,  pour  n'importe  quelle  variété  de  rétention 
rénale. 

Mais  ici  une  distinction  très  importante  est  à  faire,  sui- 
vant la  voie  d'accès  choisie  pour  l'opération  conserva- 
trice Cinquante-six  interventions  par  voie  lombaire  ont 
donné  une  mort,  c'est-à-dire  1.8  0/0,  soit  une  mortalité 
plus  faible  que  celle  de  la  néphropexie,  considérée  cepen- 
dant comme  Tune  des  opérations  les  plus  bénignes  que 
l'on  puisse  réaliser.  Et  encore  cette  mort  trouve-t-elle 
beaucoup  plus  son  explication  dans  l'état  du  malade  que 
dans  l'opération  elle-même.  Il  s'agissait,  en  effet,  d'un 
homme  porteur  d'un  rein  unique,  et  opéré  après  trois 
jours  d'anurie,  qui  par  conséquent  avait  ses  réactions  de 
défense  au-dessous  du  taux  normal,  et  qui,  pour  une  dose 
absolument  infime  d'iodoforme,  présenta  de  l'intoxication 
iodoformique  et  finit  par  mourir  le  dix-huitième  jour, 
alors  que  le  cours  de  l'urine  avait  été  parfaitement  rétabli 
par  l'opération.  Cette  mort  ne  peut  nous  empêcher  d'affir- 


mer  que  les  opérations  conservatrices  par  voie  lombaire 
sont  d  une  innocuité  presque  absolue. 

En  est-il  de  môme  par  voie  abdominale  ?  Ici,  nous  avons 
huit  opérations  et  trois  morts,  soit  37.5  0/0,  chillVeénoi'me 
pai- rapport  à  celui  donné  plus  haut.  Mais  la  malade  d'IIel- 
ferich  serait  aussi  bien  morte,  avec  ses  lésions  rénales 
avancées,  si  elle  avait  été  opérée  par  voie  lombaire,  elle 
ne  peut  donc  être  imputée  à  la  voie  abdominale.  Pour 
l'opéré  de  Trendelenburg,  la  chose  est  plus  difficile  à  éta- 
blir, étant  donné  le  peu  de  détails  que  nous  avons  sur  le 
cas  ;  tout  ce  que  nous  savons  c'est  que  la  mort  survint 
par  iléus  au  bout  d'un  certain  temps,  et  que  cet  iléus  était 
dû  à  des  adhérences  du  côlon  à  la  paroi  du  sac.  S'agit-il 
d'adhérences  anciennes  que  Trendelenburg  n'aurait  pas 
libérées  au  cours  de  l'intervention,  négligeant  ainsi  un 
temps  opératoire  capital?  Ne  s'agirait-il  pas  plutôt  d'ad- 
hérences de  iiéoformation,  d'adhérences  dues  à  l'irritation 
du  péritoine  lors  de  l'intervention  ?  Nous  ne  savons,  mais 
cette  dernière  hypothèse  possède  plus  de  vraisemblance 
que  la  première.  Pour  l'opéré  de  M.  Legueu,  la  mort  est 
nettement  opératoire  et  imputable  à  la  voie  péritonéale, 
soit  que  l'infection  soit  venue  de  l'incident  fâcheux  qui 
survint  pendant  l'opération,  soit  qu'elle  résulte  de  la  pro- 
pagation de  l'infection  de  la  poche  au  péritoine.  Ces  deux 
sources  d'infection  auraient  eu  infiniment  moins  d'impor- 
tance si  l'opération  avait  eu  lieu  par  voie  lombaire.  Que 
cet  insuccès  opératoire  de  la  voie  abdominale  soit  dû  à  la 
malechance  ou  à  toute  autre  cause,  il  nous  démontre  que 
la  malechance  est  beaucoup  plus  fâcheuse  avec  la  voie 
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antérieure  qu'avec  la  voie  postéi'ieure,  et  qu'en  somme,  la 
voie  du  péritoine  est  périlleuse. 

Voilà  pour  la  mortalité.  Quant  à  la  guérison  opéra- 
toire, c'est-à-dire  le  rétablissement  de  la  perméabilité 
urétérale  avec  disparition  des  symptômes  de  rétention  et 
Fermeture  de  la  listule,  elle  a  été  obtenue  chez  42  opérés. 
Treize  fois  la  lîstule  lombaire  a  persisté.  Deux  fois  la 
néphrectomie  a  été  faite  séance  tenante,  une  fois  quelques 
jours  après  l'opération  conservatrice. 

Mais  nous  n'insistons  pas  davantage  sur  cette  étude 
d'ensemble,  car  elle  porte  sur  des  opérations  si  différentes 
les  unes  des  autres  qu'une  statistique  globale  n'a  aucun 
intérêt  Voici  d'abord  le  tableau  de  toutes  les  opérations 
conservatrices  que  nous  étudions,  publiées  jusqu'à  ce 
jour.  On  remarquera  que  plusieurs  des  malades  ont  été 
opérés  plusieurs  fois,  ou  ont  subi  deux  opérations  dans  la 
même  séance,  ce  qui  fait  que  59  observations  nous  don- 
nent 64  opérations  conservatrices.  Nous  avons  rangé  les 
observations  par  groupes,  en  plaçant  pour  le  numérotage 
celles  où  il  y  eut  plusieurs  interventions  daus  le  groupe 
de  l'opération  qui  a  amené  la  guérisou 
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Nature 
de  la  rétention 

Groupe  III.  — 

Uron.  intermit. 
Uron.  intermit. 

Pyon.  calculeuse. 

Uron.  intermit. 
Uronéphrose. 
Uronéphrose. 
Uronéphrose. 

Numéro 
de 

l'observation 

XXVII 
XXVUI 

XLVIII 

XXIX 
XXX 
vu 
XXXI 

Date 
de 

l'opération 

1896 
Juin.  1898 

Sept.  1898 

Janv.  1899 
Janv.  1902 
Sept.  1902 
Déc.  1902 

-■a 


Si 

-O) 

a 

o 


4> 
CD 
O 

o  «  O 

■9    ï  03 

&1  O  O 
SB  c- 

a.ax: 

o  Q.  Cl, 

aa  c 
o  p  o 


o 


><1><î>< 


o 


eu 

O 

o: 

C3 


a)  a> 
-a)  -a 
*^ 
o  , 

O)  — 
3 

a  O) 


t. 

-aj 


a  ce 


03  O 
CO  03 

'  O 


a 

2  -  - 
o 

-  >J— '  

Oh  PP 


a. 

•a)  SI) 
a 
o  o 


1) 

Ot) 

o 
-a) 

a 
o 

Cl 

p 


> 

X! 
X 


X  X><^ 


oo 

00 


CO  î2 
Q  s 

^  05  05 
T-l  r-l  -r-l 

>■  >.2 

•a)  O  3 


OO 


eClO  ^ 
en  05  S 
oooo?5 


£ 
o 


.•a>  !a) 
es 

CO  GO 


C 
ni 
u 

ri 


il 

i-   O)  CD 


a 
ri 


ri 


a  a  c 

ri  ri  ri 

c  i:..  c- 

e.  ^  e. 

ri  ri  ri 

<<< 


•■3 


O 

o 

K 
a 

ri 

> 


3 

0)  JZ 

a  -r 
-S  5 


O) 

'S 

a 
s 


a 
o 

O 

a) 


d) 
O 

c 


o 


tD  cri 


.  T3 


d3   .  « 

g  o  oo 

aj  rt-O) 

^  ^  •!;? 
"  g 

>— I 

<a  U  ^ 

m 

o    •  • 

2  5- 


o 


.12  fl 
2.2 

c  O . 
—  +J 
^  « 

u  u 

•<u  ffl 

9>  p< 


-0) 


3  5^ 


,  a)  o 


O 

^  S  £  « 


t-  œ  3       ^-  ^ 


C50 


u  r 

(8  ~  ïT  o 
■<u  .2  o 

o 


OO 

Q 

Q 

o  T-i  C^j 

T-l 

C  o 


0) 

p 

t,     .  -0)  -OJ 

oj  O  a  c 

S  2  £ 


<^  a 

O  aj 
J  c 

.ri 

-(B  . 

c  a 
o  o 

pp 


a 


a 

o 


(M 

co 

^§ 

O 

o 

oa 

T-l 

00 
T-H 

Sept. 
Fév. 

o 

Mai 

-à)  -aj  -i 

0)  x 

M  Cl  O 
«  o  03 

~  -è 


•S 


o 


OU 
O 

aj 
O 


3i  ■5—' 


-0)  . 

o  o 
—  3-. 


â 


a  2  o 

a,  a^ 


4J 

h  - 

CB  a.  oj 
Q,  es  a 

•a)  «.2 

a^ 


"  ^,  G 

«  s  5 


«      c  cB 

^  0  aj  •(!) 
oj  a 


o 

CB  O)  _  „ . 


aj 

-a) 
a 


•0) 

•« 
A 

ce 
o 


I 

D 

O 


73 


es . 


o 


N! 


_  ^ 
O 

=  a) 

—  o 

05  1^ 


aj  C3 
0) 

■Q) 


h  O)  ^ 

•a)  2;  > 

—  -ri 

"  rj  " 

I   (D  ri 

'o 


Cl 

-a> 
3  ■ 


C 

^  t«  . . 

o    — +J  CM 

C-  -a)  X  .tH 

■r-  a)  a)  î> 

c  a>  a)  r.: 
-1^  t:!  -5  -  ■ 

H-)  O 


"  ^  X  3 

o -C  3 

■O)  O1  3  — 

S-  ^ 

.  .  -a)  "  o 

O  ûi  a  a  ai 

:;30  =^  S  « 
c 
3 


-CD 


3 

a' 

a 

a; 
> 
-a) 


es  . 

o  aj 


Ci.: 


.fh  3 

Sh  o 


O)  fo  aj 
aj  o 

.1-  03  _ 

aj  -al  o  T-  3 


3  ? 


0)  Ch 


^  f  -oj    o  x)  a 


C8-4) 


-a)  ë 


t.  o 

 a) 

■a;  -aj  Ji  §  ^ 


3  3 

O  o 
en  «3 


(4 

•4) 

«>  oj  P  > 


-  t. 
3 


O) 


a)  • 
3 
O 


a  a 

6 

ooaa 

a 

a 

6 

(M 

3^ 

CD  0  cd 
co  ce  o-J  co 

1-1 
co 

oî 

co 

^  — 

w 

a)     c3  a 

Q)     co  'O  aj 
•  ,£3  -aj 

a-H  t,  a-, 
O        3  cô  n 

.  a- 

o      o  o 

Oh       P  P 


-a) 
3 
o 


^ti)  -a) 
9  ^ 


aj 

M 

3 
.  aj 
c  —> 
m  3 

O  O 

C  C  g 

o  o  o 


aj 


pppa. 


3  3 
aj       .  O) 
a> 

p  I»  0 
000 
— H      fi-t  r^ 

-O) 

QHS 

000 

>-s  t^* 

0,  cu 


> 


1-) 


>  >  > 

a 


a; 

05 
05 
00 

T-l 

05 

05 

Oî 

Oî 

OS 

00 

00 

00 

T-H 

T-l 

d 

ril 

•ri 

S 

■a 

a 

3 

t-3 

•0°  aa 

T-1    .71  ^ 

o 
O 


_   .  co 

2  î:^  o 

S  S  œ 

05  0= 


o  o 

o  O 


> 


ce 

c 

g 

O  . 

co 

c 

O 

O"  ■ 

O 


P 
O 

O 


a-n 
3  c 

o  c 

a  o 

•  to 
-5 

Cl 

3  5 

3  » 

t3  " 


01  <u  <v 

0  >  a 
a  ce 

,  aj  *= 

;  -T! 

■  c 

3  O 

.  '^S  <u 

3  c«  T3 
•—  3 


S 

.n  ■ 

Cl3 


3  ™ 

O 


<n 

Cl 


d 
o 
•t-1 


a, 
o 

o 

0) 

=  s 


01 


1— I 

a 


os 

«35 
00 


.  •  t;     co  . 

M  3  •  *J 


9ô) 


>:  Si  ai  O) 

iSwa  ^a 


g 
H 


3 
«S 
£1 
Cl 
ea 
J3 


3 
c4 


cS 


ea 


a 

:a 

Cl 

*1 

ce 


<    <    <  < 


a 

I?  P  3  £ 

Cl  u  ai  Cl 

ce  3  3  ca 

,Q  se 

— .  aj  a>  — 

<aa<tî 


a 

ca 

Cl 

c- 
ea 

rQ 


CI 

ca 

Cl 

ca 


a 

ca 

b 
Cl 

ca 


<    <  < 


01 
«50 

c 

*3 
P3 


—  84  — 


L'étude  de  ce  tableau  nous  permet  de  tirei-  des  conclu- 
sions sur  la  valeur  opératoire  immédiate  de  chaque  j)ro- 
cédé. 

La  section  de  Céperon,  mise  en  œuvre  8  (bis,  donne  : 

5  guérisons   soit    62.5  0/0 

1  mort   soit    12.5  0/0 

2  insuccès   soit    25  0/0 

Les  deux  insuccès  sont  dûs,  Tua  à  ce  que  liardenheuer 
opéra  sans  néphrostomie  préliminaire  une  pyonéplirose, 
grosse  faute  de  technique,  parfaitement  évitable,  et  à 
laquelle  sont  directement  imputables  les  suites  septiques 
de  l'opération;  l'autre,  à  ce  que  Fenger  ne  put  pas  arri- 
ver pendant  l'opération  à  s'assurer  de  la  perméabilité  de 
l'uretère  et  qu'une  valvule  persista  à  la  partie  inférieure 
de  celui-ci.  La  section  de  l'éperon, toutesles  fois  qu'elle  a  été 
employée  correctement  depuis  1898,  a  donné  un  excellent 
résultat  opératoire  immédiat.  Mais  il  y  a  lieu  de  remar- 
quer qu'une  fois  elle  a  été  associée  à  une  résection  ortho- 
pédique, ce  qui  a  certainement  été  pour  beaucoup  dans  le 
succès. 

Urétéro-pyélo-plasties.  —  Dans  ce  groupe  nous  avons 
22  interventions  avec 

16  guérisons  opératoires. .. .    soit    72.7  0/0 
0  mort. 

5  échecs   soit    27.3  0/0 

c'est-à-dire  la  même  proportion  d'échecs  que  pour  la  sec- 
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tion  de  l'éperon.  Mais,  tandis  que  dans  celle-ci,  ce  sont 
les  cas  anciens  qui  sont  nnauvais,  et  les  cas  récents  favo- 
rables, pour  Turétéro-pyélo-plastie,  c'est  l'inverse.  Les 
succès  ont  été  surtout  au  début,  les  insuccès  sont  venus 
depuis  1898,  alors  que  la  méthode  aurait  déjà  dû  être  bien 
fixée  par  les  opérations  antérieures.  Un  des  iuvSuccès  est 
dû  à  la  persistance  de  la  pyélite  et  de  la  cystite;  mais  les 
autres  sont  dûs  non  pas  à  un  manque  de  correction  dans 
l'opération,  mais  à  l'impuissance  de  celle-ci  à  rétablir  la 
perméabilité  urétérale.  D'ailleurs,  la  même  opéra- 
tion, appliquée  non  plus  à  la  réfection  de  l'ori- 
fice urétéral,  mais  à  la  continuité  de  l'uretère,  ce  qui 
n'en  altère  en  rien  le  principe,  a  éprouvé  aussi  des  échecs. 
Ceci  nous  montre  que  l'urétéro-pyélo-plastie  n'offre  pas 
une  sécurité  absolue  dans  ses  résultats  opératoires  immé- 
diats. Nous  verrons  plus  tard  que  c'est  une  des  opérations 
avec  laquelle  la  récidive  post-opératoire  est  surtout  à 
craindre. 

Pyéloplications .  —  Ici,  six  opérations,  avec  5  guéri- 
risons,  soit  83.33  0/0,  et  un  échec.  C'est  évidemment  une 
bonne  statistique,  mais  il  est  à  observer  que  la  pyélopli- 
cation  seule  n'a  été  employée  qu'une  fois  et  que  l'échec 
porte  précisément  sur  cette  observation.  Danstrois  autres 
cas,  elle  fut  associée  à  la  néphropexie,  dans  un  autre  à  un 
redressement  de  l'uretère  obliquement  ascendant  après 
son  origine  et  dans  le  dernier  à  une  section  de  l'éperon. 
Nous  aurons  à  revenir  plus  loin  sur  ces  faits,  par  les- 
quels la  valeur  curatrice  de  la  pyéloplication  en  elle- 
même  se  trouve  bien  diminuée. 
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Résecliom  orthopédiques  du  rein.  —  M.  Alijarran  a 
employé  quatre  fois  cette  méthode  et  quati-e  Cois  le  succès 
opératoire  a  été  parfait.  Cette  constance  dans  le  résultat 
tient  certainement  pour  beaucoup  à  la  constance  de  la 
méthode  employée,  qui  a  toujours  permis  d'opérer  sur  un 
terrain  parfaitement  exploré  et  parfaitement  bien  exposé. 
Et  cela  tient  aussi  au  principe  de  l'opération  qui  est 
simple  et  absolument  logique,  et  qui  respecte  absolument 
les  parois  uretérales.  De  telle  sorte  que  s'il  y  a  peu  ici 
d'aléa  post-opératoire  immédiat,  il  y  en  a  peu  aussi  pour 
les  résultats  éloignés  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

Uretéro-pyélo-néostomies.  —  Douze  de  ces  interven- 
tions nous  ont  donné  six  guérisons  opératoires  apparentes, 
soit  .50  0/0  seulement,  deux  morts,  trois  néphrectomies 
dont  deux  séance  tenante  et  une  quelques  jours  après, 
soit  50  0/0  d'insuccès. 

Mais,  pour  être  absolument  impartial,  il  faut  dire  qu'il 
n'y  a  pas  lieu  d'imputer  à  l'uretéro-pyélo-néostomie  les 
deux  néphrectomies  immédiates  commandées  par  l'état  de 
l'uretère  ni  la  néphrectomie  quelques  jours  après  néces- 
sitée par  la  nécrose  du  tissu  rénal  consécutive  à  la  section 
d'une  vraie  artère  supplémentaire  du  rein,  chose  qu'il  ne 
faut  jamais  faire.  N'imputons  point  non  plus  à  l'opération 
la  mort  de  la  malade  d'Enderlen  qui  avait  des  lésions 
bilatérales  graves.  Mais,  parmi  les  succès,  il  y  a  lieu  de 
distraire  celui  de  M.  Delbet  où  la  transplantation  fut 
celle  d'un  orifice  uretéralsain  avec  une  collerette  de  bas- 
sinet et  non  pas  la  création  d'un  nouvel  orifice  pyélique, 
opération  qui  est  en  réalité  absolument  différente  et  bien 
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supérieuro  à  l'urotéro-pyélo-néosloiuiu  ordinaire,  car,  pi.r 
le  fait,  elle  respecte  Tintégrité  totale  de  l'uretère,  et 
échappe  à  la  principale  difficulté  de  Topération  typique, 
un  affrontement  soigneux  et  méthodique  d'uretère  à  poche. 
C'est  être,  croyons-nous,  très  impartial  pour  Turetéro- 
pyélo-néostomie  que  d'épurer  ainsi  la  statistique  ;  il  nous 
reste  alors  sept  interventions  avec  cinq  succès,  soit 
70  0/0  environ.  Il  est  donc  certain  que  l'uretéro-pyélo- 
néostomie,  quand  elle  est  pratiquée  avec  soin,  dans  des 
cas  favorables,  n'est  pas  une  mauvaise  intervention  quant 
au  résultat  opératoire  immédiat  apparent.  Nous  verrons 
plus  loin  qu'il  y  a  du  déchet  post-opératoire  éloigné.  Mais 
ne  faut-il  pas  voir  un  peu  dans  le  grand  nombre  des 
insuccès  une  preuve  de  la  difficulté  de  la  technique,  ici 
fort  délicate,  et  de  la  réalisation  de  cette  correction  opé- 
ratoire dont  M.  Bazy  fait  à  très  juste  titre  une  condition 
fondamentale  de  succès?  Si,  par  exemple,  INIorris,  au  lieu 
de  faire  sur  son  uretère  ffrêle  un  abouchement  termino- 
latéral,  s'était  adressé  à  une  autre  opération  plus  facile  et 
exigeant  moins  des  conditions  opératoires  favorisantes, 
n'est-il  pas  permis  de  supposer  qu'il  n'eût  pas  été  obligé 
de  recourir  à  la  néphrectomie? 

Anastomoses  latérales  de  Vuretère.  —  Celles-ci  sont 
aux  opérations  précédentes  ce  que  les  anastomoses  laté- 
rales de  l'intestin  sont  aux  implantations  termino-latérales 
de  l'intestin  grêle  dans  le  gros  intestin.  C'est-à-dire 
qu'elles  sont  beaucoup  plus  faciles  à  exécuter.  Onze  opéra- 
tions de  ce  genre  nous  donnent  une  mort  par  septicémie 
péritonéale,  deux  échecs  dont  l'nn  inévitable  à  cause  de 


riiiipossibilitc';  de  faii-ci  une  opération  correcte  par  la  voie 
abdominale  sur  un  i-eiu  fixé  au  fond  de  la  plaie  et  qui  ne 
se  laissait  pas  attirer,  et  les  deux  autres  à  l'ablation  pré- 
maturée d'une  sonde  uretérale  qu'il  fut  impossible  de 
remettre  ;  et  sept  guérisons,  soit  64  0/0,  c'est-à-dire 
d'emblée,  un  chilfre  un  peu  inférieur  à  celui  que  nous  donne 
la  statistique  épurée  de  l'uretéro-pyélo-néostomie  ;  mais, 
si  nous  voulions  faire  pour  l'anastomose  latérale  comme 
pour  cette  dernière  opération,  c'est-à-dire  éliminer  les  cas 
où  il  y  eut  opération  non  correcte,  nous  devrions  dire  que 
sur  sept  opérations  correctes,  il  y  a  eu  septguérisons  opé- 
ratoires. Et  il  y  aura  tout  à  l'heure  un  moindre  déchet  sur 
les  résultats  éloignés  que  pour  l'uretéro-pyélo-néostomie. 

Nous  n'insistons  pas  sur  le  succès  unique  de  l'anas- 
tomose réno-vésicale,  car  il  faut  plus  d'un  cas  pour 
qu'une  statistique  puisse  dire  quelque  chose. 

En  somme,  ce  qui  se  dégage  de  ces  chilfres,  c'est  que 
deux  opérations  donnent  des  résultats  immédiats  sensi- 
blement supérieurs  à  ceux  des  autres  :  ce  sont,  parmi  les 
opérations  plastiques,  la  i^ésection  orthopédique  du 
vein,  et  parmi  les  anastomoses,  V anastomose  latérale. 

Si  maintenant  nous  groupons  les  observations  d'après 
la  nature  de  la  rétention,  nous  voyons  que  35  rétentions 
aseptiques  nous  ont  donné  25  guérisons,  soit  71  0/0  ;  et 
que  22  rétentions  infectées  ont  donné  12  succès  opératoi- 
res, soit  55,5  0/0.  Il  y  a  donc  une  différence  en  faveur  des 
rétentions  aseptiques  ;  c'était  à  prévoir,  mais  on  aurait 
peut-être  à  priori  pu  la  croire,  plus  considérable  ;  la  faible 
différence  tient,  selon  nous,  à  ce  que,  dans  la  grande  ma- 
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joi'ité  des  cas  septiques,  la  néphi-ostoniic  préalablo  avait 
fait  loinber  la  viruleiico  au  iniiiimuin  et  avait,  par  suite, 
replacé  les  collectious  septiques  dans  des  conditions  se 
rapprochant  davautaj^^e  de  celles  des  aseptiques. 

En  somme,  risques  opératoires  |)resque  nuls,  et  dans 
les  trois  quarts  des  cas,  g-uérison  opératoire,  c'est-à-dire 
disparition  des  phénomènes  de  rétention  avec  fermeture 
de  la  |)laie  lombaire,  voilà  le  bilan  immédiat  des  opéra- 
tions conservatrices  que  nous  étudions. 

RÉSULTATS  ÉLOIGNES 

Mais  une  autre  question  se  pose.  La  perméabilité  ure- 
térale,  rétablie  par  l'intervention  conservatrice,  se  main- 
tient-elle toujours  ?  En  d'autres  termes,  quel  est  l'avenir 
des  opérés  ? 

C'est  là  un  point  d'importance  capitale,  sans  la  connais- 
sance duquel  il  est  impossible  déporter  un  jugement  sain 
sur  les  méthodes,  conservatrices  dans  la  chirurgie  des  ré- 
tentions rénales.  Car,  être  économes  de  tissu  rénal  et 
s'ingénier  à  trouver  des  méthodes  qui  puissent  permettre 
de  conserver  ce  tissu,  c'est  fort  bien  raisonner  au  point  de 
vue  théorique;  mais  si,  pratiquement,  ce  rein  si  jalouse- 
ment protégé  contre  l'exérèse  ne  fonctionne  pas,  la  théorie 
ne  devient- elle  pas  illusoire?  Et  quelle  est  alors  la  supé- 
riorité de  la  méthode  conservatrice,  méthode  admise  et 
proclamée  par  tous  comme  une  méthode  de  progrès,  sur 

l'ancienne  néphrectomie  qui,  elle,  avait  l'avantage  de 
guérir  radicahîinent  les  malades  en  trois  semaines  ? 
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Mais,  pour  importante  qu'elle  soit,  la  (Question  n'a  été 
rigoureusemotit  envisagée  que  dans  ces  derniers  temps. 
Les  premiers  opérateurs,  entre  autres  Fenger,  se  sont  bien 
posé  la  question,  mais  ils  ont  considéré  comme  guérison 
définitive  la  disparition  et  la  non  reproduction  de  la  tu- 
meur, et  la  suppression  des  phénomènes  douloureux. 
Lorsqu'ils  avaient  obtenu  cette  guérison  clinique,  ils  se 
déclaraient  satisfaits  et  ne  poussaient  pas  plus  loin  leurs 
investigations.  Les  moyens  qui  permettent  d'apprécier 
comparativement  le  fonctionnement  physiologique  des 
deux  reins  étaient  d'ailleurs,  il  n'y  a  pas  encore  nombre 
d'années,  très  peu  usités  :  le  cathétérisme  des  uretères 
n'avait  que  des  instruments  peu  perfectionnés  et  était, 
par  suite,  de  technique  délicate  ;  quant  à  la  séparation 
intra-vésicale,  il  n'en  était  pas  encore  question.  De  plus, 
comme  les  malades,  surtout  ceux  de  la  clientèle  d'hôpital, 
se  déclaraient  également  satisfaits  de  l'opération  qui  leur 
avaitsupprimé  leurs  douleurs,  leurgrosseur,  qui  leur  avait 
permis  de  reprendre  leur  travail,  qui,  en  somme,  leur  avait 
donné  tout  ce  qu'ils  demandaient,  on  ne  les  revoyait  plus, 
et  le  résultat  était  définitivement  classé  parmi  les  bons. 

Cette  guérison  clinique  est-elle  suffisante  pour  admettre 
la  restitution  complète  de  l'uretère  et  du  rein  à  leurs 
fonctions  normales  ?  Oui,  peut-être,  à  la  rigueur,  dans 
certains  cas,  dans  toutes  les  opérations  où  Von  n'a  pas 
intéressé  l'uretère  lui-même,  c'est-à-dire  dans  le  capiton- 
nage de  la  poche  et  la  résection  orthopédique  du  rein  et 
où  l'on  a  bien  fixé  le  rein.  Car  les  gros  dangers  que  nous 
verrons  être  pour  les  autres  observations,  la  sténose 
récidivante   et  la   coudure   itérative   de  l'uretère,  ne 
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sauraient  exister  ici.  L'uretère  est  libre  au  cours  de  l'in- 
tervention, il  ne  peut  que  rester  libre  après  :  et  si  le  rein 
fonctionne  avant,  il  doit  fonctionner  après.  Mais  ce  ne  sont 
là  que  des  présomptions,  et  ici,  l'à- peu-près  n'est  pas  de 
mise. 

Et  dans  les  autres  cas,  où  l'uretère  a  été  divisé,  il  y  a 
lieu  de  se  montrer  plus  sévère  dans  l'appréciation  des 
résultats  obtenus.  Car  si  la  fistule  lombaire  se  ferme,  et  si 
la  tumeur  disparaît  parce  que  l'uretère  est  perméable, 
cela  ne  veut  pas  dire  que  si  la  fistule  reste  ultérieurement 
fermée  et  que  la  tumeur  ne  se  reproduise  pas,  c'est  que 
l'uretère  est  resté  perméable  toujours.  En  efTet,  si  la  sté-^ 
nose  itérative  de  l'uretère  peut-être,  pour  ainsi  dire, 
bruyante  et  s'imposer  dans  les  cas  où  le  rein,  encore  un 
peu  septique,  ne  se  ferme  que  tant  qu'il  se  draine  bien,  et 
alors  se  traduire  par  une  réapparition  des  symptômes  de 
rétention  septique  et  la  réouverture  de  la  fistule,  dans  les 
cas  où  le  rein  est  resté  ou  redevenu  aseptique,  il  n'en  est 
pas  de  même  ;  et  alors  l'oblitération  de  l'uretère  ne  déter- 
mine pas  la  production  d'une  rétention,  mais  au  contraire 
l'atrophie  lente  et  progressive  du  rein,  comme  dans  la 
ligature  expérimentale  de  l'uretère  ;  dans  ces  cas  la  santé 
est  bonne,  il  n'y  a  pas  de  douleurs,  la  palpation  la  plus 
attentive  ne  décèle  rien  d'anormal  ;  c'est  une  guérison 
clinique,  mais  c'est  un  échec  thérapeutique  parce  que  le 
rein  ne  fonctionne  pas.  Et  c'est  un  échec  thérapeutique 
des  plus  dangereux,  parce  qu'il  ne  compromet  pas  en 
apparence  la  guérison  ;  et  parce  que  l'attention  n'étant 
attii-éo  par  rien,  l'atrophie  a  tout  le  temps  de  perdre  défini- 


tivement  un  rein  qu'une  seconde  opération,  plus  heureuse, 
eût  peut-être  pu  sauver. 

Il  y  a  encore  autre  chose,  et,  pour  être  réventualilé  la 
plus  redoutable  pour  l'avenir,  la  sténose  récidivante  n'est 
pas  la  seule,  ni  peut-être  même  la  plus  fréquente  que  l'on 
puisse  observer  après  une  opération  plastique.  L'uretère 
peut  rester  parfaitement  perméable,  mais  se  couder  par 
suite  d'un  certain  degré  de  mobilité  rénale  persistant  après 
l'opération.  Dans  ces  conditions,  le  rein  se  met  en  réten- 
tion incomplète  qui  peut,  elle  aussi,  rester  absolument 
indolore  et  imperceptible  à  la  palpation.  M.  Hartmann  a 
pu  constater  tous  ces  faits  après  une  uretéro-pyélo-plastie 
qu'il  avait  pratiquée.  Mais  cette  éventualité  est  moins  grave 
que  celle  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Car  un  rein  en 
rétention  incomplète  comme  celui  de  l'opérée  de  M.  Hart- 
mann est  un  rein  qui  fonctionne  mal,  c'est  certain,  mais 
enfin  qui  fonctionne.  De  plus,  si  la  coudure  augmente,  il 
est  vraisemblable  qu'un  tel  rein  trahira  un  jour  sa  souf- 
france par  des  phénomènes  objectifs  et  subjectifs  qui 
attireront  l'attention  de  son  côté.  Enfin,  ce  qui  est  encore 
mieux,  il  nous  semble  qu'un  tel  résultat  peut-être  évité,  en 
fixant  soigneusement  le  rein  après  l'opération  plastique  ; 
la  néphropexie  nous  paraît  être  un  complément  naturel  de 
l'opération  conservatrice  dans  les  rétentions  liées  à  la  mo- 
bilité i-énale,  car  est-il  logique  dans  ces  cas  de  ne  traiter 
que  l'uretère  et  de  négliger  la  mobilité,  cause  première  des 
lésions  uretérales  et  de  la  rétention  ?  Nous  nous  som- 
mes déjà  expliqué  sur  ce  point  plus  haut  on  parlant  de  la 
technique  opératoire. 

Mais,  pour  être  plus  bénigne  que  la  sténose  post-opéra- 
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toire,  la  rétention  incomplète  n'en  est  pas  moins  quelque 
chose  de  làcheux  qui  est  de  nature  à  conduire  à  un  échec 
thérapeutique  partiel.  Or,  au  moins  dans  les  premiers 
temps,  elle  est  aussi  cliniquement  silencieuse  et  rien  ne  la 
révèle  qu'un  examen  direct. 

Il  faut  donc,  avant  d'annoncer  la  guérison  complète  dans 
un  cas  d'uretéro-pyélo-plastie  ou  d'anastomose  de  l'uretère, 
avoir  vérilié  directement  le  fonctionnement  des  deux  reins. 
Les  anciens  auteurs  ne  l'ont  pas  fait  parce  qu'ils  n'avaient 
pas  à  leur  disposition  les  moyens  nécessaires  et  peut  être 
aussi  parce  qu'ils  n'y  ont  pas  songé.  Encore  une  fois^  ce 
sont  là  des  problèmes  nouveaux.  La  guérison  clinique  est 
la  seule  que  les  premiers  auteurs  aient  enregistrée  ;  et 
beaucoup  d'entre  eux  n'ont  pas  suivi  leurs  malades  pendant 
bien  longtemps. 

Ceci  fait  que  les  observations  anciennes  ne  peuvent  pas 
beaucoup  nous  servir  pour  l'appréciation  des  résultats 
éloignés,  et  c'est  bien  dommage,  car  leur  ancienneté  même 
les  eût  rendues  précieuses  à  ce  point  de  vue.  Mais  est-ce 
à  dire  que  l'on  ne  puisse  attribuer  aucune  valeur  aux  gué- 
risons  cliniques  longtemps  maintenues?  N'y  a-t-il  pas 
moyen  de  fonder  sur  elles,  non  pas  une  certitude,  mais 
des  présomptions  en  faveur  du  bon  fonctionnement  du 
rein  ?  Le  scepticisme  que  l'on  peut  garder  à  l'égard  des 
opérations  conservatrices  doit  être  équitable  ;  et  il  serait 
injuste  de  supposer  mauvais  tous  les  résultats  dont  une 
preuve  directe  n'a  pas  établi  l'excellence.  Il  y  a  certaine- 
ment eu  des  guérisons  définitives  thérapeutiques  dans  les 
cas  de  Fenger  et  des  autres  ;  il  y  a  eu  peut-être  des  gué- 
risons seulement  apparentes  :  mais,  faute  d'examen  di- 
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rect,  nous  ne  pouvous  l'aire  le  départ  des  unes  et  des  au- 
tres. Mais  il  est  certain  que  la  guérison  clini(iue,  si  elle 
peut  u(;  pas  correspondre  à  une  restitution  ad  inLeyram 
des  fonctions  du  rein,  ne  peut  pas,  au  point  de  vue  de  ces 
mêmes  fonctions,  donner  un  résultat  inférieur  à  celui  de 
la  néphrectomie.  C'est  une  vérité  tellement  élémentaire 
qu'il  serait  puéril  d'insister  beaucoup.  Si  la  rétention  a 
disparu  cliniqueraent,  et  avec  elle  les  crises  douloureuses, 
cela  sulUt  pour  que  les  néplirectomistes  ne  puissent  faire 
un  grief  aux  méthodes  conservatrices  du  non- fonctionne- 
ment du  rein,  car,  eux,  ils  n'auraient  pu  faire  mieux  et  la 
conservation  a  finalement  atteint,  peut  être  avec  [)lus  de 
temps,  mais  moins  de  risques  opératoires,  ce  que  la  né- 
phrectomie aurait  fait  d'emblée.  Et  il  vaut  mieux  essayer 
de  conserver  un  rein  qui  ne  fonctionnera  peut-être  pas  et 
qui  ne  sera  pas  gênant  que  d'enlever  d'emblée  un  rein  qui 
aurait  peut  être  pu  servir.  La  néphrectomie,  dont  cer- 
tains chirurgiens  sont  si  prodigues,  n'est  pas  un  traite- 
ment de  choix  dans  les  rétentions  rénales,  ce  doit  être  un 
traitement  de  nécessité.  Rares  sont  les  observations  comme 
celles  de  M.  Tuffier  où  l'ablation  du  rein  à  uretère  oblitéré 
est  commandée  par  l'influence  nocive  sur  l'état  général 
des  néphrotoxines  sécrétées  et  non  excrétées  par  ce  rein. 

Mais  après  avoir  ainsi  écarté  la  trop  grande  sévérité 
parfois  apportée  par  les  détracteurs  de  la  conservation 
dans  l'appréciation  des  résultats  éloignés,  nous  sommes 
bien  obligé  d'écarter  également  l'indulgence  excessive  de 
quelques  uns  des  partisans  de  la  méthode,  d'après  qui  la 
guérison  clinique  devrait  être  considérée  comme  une  preuve 
absolue  de  la  guérison  réelle.  C'est  faire  bon  marché  des 


—  9»  — 

observations  récentes  qui  ont  tlciinoiitré  ht  sténose  et  la 
rétention  incomplète  post-opératoires.  L'observation  de 
M.  TuHier  est  unique,  soit  ;  mais  on  n'a  jamais  le  droit  de 
faire  bon  marché  d'un  fait  bien  observé,  fût-il  isolé  :  or, 
l'observation  de  M.  Tuflier  démontre  péremptoirement 
un  fait,  à  savoir  que  la  sténose  complète  peut  évoluer 
sans  douleurs  et  sans  phénomènes  objectifs  du  côté  du  rein  ; 
cela  sulfit  pour  que  nous  n'ayions  plus  désormais  le  droit 
de  ne  pas  tenir  compte  de  pareille  éventualité.  De  même, 
les  observations  de  MM.  Delbet  et  Hartmann  prouvent  la 
réalité  de  la  coudure  uretérale  avec  rétention  rénale  in- 
complète, silencieuse.  En  pi'ésence  de  ces  constatations, 
bien  et  dûment  établies,  la  correction  que  l'on  a  apporté 
à  l'opération  n'est  pas  un  sûr  garant  du  résultat  ;  c'est 
une  présomption  excellente,  mais  ce  n'est  pas  suffisant 
pour  la  rigueur  scientifique  ;  et  dire  que  le  souci  que  les 
opérateurs  ont  apporté  récemment  à  leurs  vérifications 
est  une  curiosité,  des  plus  louables,  il  est  vrai,  mais  enfin 
une  simple  curiosité  dont  les  malades  font  les  frais  sans 
en  retii'er  d'avantages,  c'est  vouloir  fermer  volontairement 
les  yeux  sur  un  danger,  pour  le  nier  ensuite.  Les  chirur- 
giens n'ont  pas  ici  le  droit  de  se  contenter  de  la  guérison 
clinique  dont  les  malades  se  contentent.  Certainement, 
quand,  après  une  opération  correcte,  on  obtient  une  gué- 
rison clinique  prolongée,  il  y  a  des  chances  pour  que  cela 
corresponde  à  une  guérison  réelle,  mais,  au  point  de  vue 
scientifique,  toutes  les  probabilités  ne  valent  pas  une  cons- 
tatation directe.  Gardons  donc  vis-à-vis  des  observations 
anciennes,  que  nous  ne  pouvons  juger,  une  neutralité 
bienveillante,  mais  concluons  qu'à  l'avenir,  tout  opérateur 
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soucieux  du  la  rigueur  scientifique  devra  vérifier  à  plu- 
sieurs reprises  le  fonctionnement  du  rein  opéré  avec  les 
moyens  dont  nous  disposons  aujourd'hui. 

Ces  moyens  sont  :  la  cystoscopie,  le  catliétérisme  ureté- 
ral  et  le  cloisonnement  endo-vésical. 

Delà  cystoscopie,  peu  de  chose  à  dire.  Sans  doute,  elle 
nous  permet  aujourd'hui  de  voir  si  un  uretère  fonctionne 
ou  ne  fonctionne  pas  ;  la  méatoscopie  uretérale  permet 
d'apprécier  le  degré  d'atrophie  d'un  orifice  uretéral  ;  mais 
ce  sont  là  constatations  à  faire  faire  par  un  œil  exercé  ;  et 
de  plus  l'indication  n'est  que  sommaire,  car  elle  est  muette 
au  sujet  de  la  valeur  sécrétoire  du  rein,  ce  qui  en  restreint 
singulièrement  la  portée. 

Le  catliétérisme  uretéral  que  nous  avons  vu  jouer  un 
rôle  capital  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  opératoire 
conservateur  des  rétentions  rénales,  joue  encoi'e  un  rôle 
absolument  prépondérant  quand  il  s'agit  d'apprécier  les 
résultats  de  ce  traitement  conservateur.  Quand  on  a  pu 
introduire  uue  sonde  dans  le  rein  opéré,_toute  cause  d'er- 
reur est  écartée',  et  le  procédé  donne  une  précision  et  une 
sécurité  dans  les  renseignements  auxquels  ne  peut  pré- 
tendre la  séparation  intravésicale. 

Celle-ci,  méthode  plus  à  la  portée  de  tous,  a  donné 
jusqu'à  présent  dans  les  appréciations  de  résultats  d'opé- 
ration conservatrices,  assez  peu  de  renseignements  sa- 
tisfaisants. Dans  le  cas  de  M.  Tuffier,  la  séparation  faite 
avec  l'appareil  de  Luys  donna  d'abord  deux  i-ésultats  con- 
cordants ;  l'urine  ne  venait  pas  du  côté  opéré  ;  puis  une 
troisième  éjjreuve,  quelques  mois  après,  avec  un  modèle 
de  séparateur  nouveau,  et  d'ailleurs  rapidement  aban- 


donné,  donna  une  identité  de  l'onclionnement  des  deux 
reins  alors  que  l'opération  montra  une  sténose  complète 
de  l'uretère  du  côté  opéré. 

Inversement,  dans  la  deuxième  observation  de  M.  Del- 
bet,  la  division  faite  d'abord  [)ar  Catlielin  avec  son  ins- 
trument, puis  ailleurs  avec  le  séparateur  de  Luys,  montra 
que  le  rein  opéré  ne  sécrétait  pas  et  que  toute  l'urine  ve- 
nait du  côté  opposé.  Or,  le  cathétérisme  de  l'uretère 
montra  que,  quantitativement  du  moins,  le  rein  opéré  don- 
nait presque  autant  que  l'autre.  M.  Delbet  tira  logique- 
ment la  conclusion  qu'il  fallait  estimer  les  séparateurs  in- 
férieurs au  cathétérisme  de  l'uretère  dans  certains  cas,  et 
qu'il  fallait  se  défier  surtout  de  leurs  renseignements  né- 
gatifs. 

Cette  conclusion  a  été  combattue  par  M.  Hartmann 
qui,  fort  de  la  confiance  absolue  que  donne  en  la  sépara- 
tion intravésicale  l'observation  de  plusieurs  centaines  de 
cas,  n'a  pas  hésité  à  dire  :  «  Les  séparateurs  sont  très  su- 
périeurs au  cathétérisme  de  l'uretère  et  seuls  ils  permet- 
tent de  se  rendre  compte  de  la  manière  dont  se  fait  l'ex- 
crétion des  reins  uronéphrotiques.  »  La  contradiction  que 
M.  Delbet  a  relevé  dans  son  cas,  entre  la  séparation  et  le 
cathétérisme  de  l'uretère,  tient  à  ce  fait  qu'après  une  opé- 
ration })lastique,  l'uretère  se  coude  à  nouveau  et  le  rein  se 
met  en  rétention  incomplète.  La  preuve  est  fournie  par  un 
cas  où,  à  la  séparation,  il  ne  coulait  rien  du  côté  opéré  et 
où  il  a  suffi  de  soulever  le  rein  par  la  pression  sur  la  paioi 
abdominale  pour  voir  immédiatement  un  Ilot  d'urine  arri- 
ver par  la  sonde  du  môme  côté.  Or  «  le  cathétérisme  re- 
dresse les  courbures,  il  supprime  les  rétenlions  qiii  sont 
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sous  leur  dépendance,  et  il  t'ait  croire  à  une  évacuation 
normale  des  poches  uronéplirotiques,  alors  que,  dan»  la 
réalité,  ces  poches  sont  le  siège  de  rétentions  intermit- 
tentes ». 

Voilà  le  fait  appoi'té  par  M.  Hartmann  et  voilà  les  con- 
clusions qu'il  en  a  tirées.  Le  fait  est  vrai,  l'uretère  peut 
se  couder  secundairunient  si  le  rein  n'a  été  bien  lixé  ;  mais 
les  conclusions  sont  plus  que  contestables.  Eti  elfet,  le 
cathétérisme  de  l'uretère  employé  comme  moyen  de  dia*^ 
gnostic  ou  de  contrôle,  redresse,  il  est  vrai,  les  courbures, 
mais  ne  supprime  pas  pour  cela  la  rétention  ;  il  Vébacue 
simplement  en  signalant  cette  évacuation  par  un  écoule- 
ment continu  d'urine,  qui  reste  continu  tant  que  la  réten- 
tion se  vide,  et  qui  fait  place  aux  éjaculations  urétérales 
normales  de  quatre  à  cinq  gouttes  dès  qu'elle  est  vidée  ; 
ce  qui,  bien  loin  de  faire  croire  à  une  évacuation  normale 
d'une  poche  uronéphrotique,  permet,  au  contraire,  de  re- 
cueillir, de  mesurer,  d'analyser  cette  rétention.  La  sépa- 
ration permet-'cUe  d'en  faire  autant  ? 

Puisque  la  rétention  rénale  est  caractérisée  non  pas  par 
ce  qui  coule  dans  la  vessie,  mais  par  ce  qui  reste  dans 
le  rein,  comment  Une  méthode  d'exploration  purement  vé- 
sicale  pourrait-elle  mesurer  quelque  chose  qui  ne  vient 
pas  dans  là  vessie  ?  De  même  que  pour  évaluer  une  réten- 
tion Vésicale,  il  est  de  toute  nécessité  de  sonder  la  vessie, 
de  même  pour  évaluer  une  rétention  rénale,  il  est  de  toute 
nécessité  de  sonder  le  rein.  La  séparation  appliquée  à 
l'étude  des  résultats  de  la  méthode  conservatrice  ne  peut 
donner  de  résultats,  parce  que  de  deux  choses  l'une  :  ou 
elle  montre  que  le  rein  ne  donne  [)as  dans  la  Vessie  au 
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iiioinent  de  la  sépurulioii,  et  cela  ne  prouvi!  pas  qu'il  ne 
puisse  donner  à  un  autre  moment,  et,  en  outre,  cela  ne 
fouinit  aucun  renseignement  sur  la  rétention;  ou  elle 
montre  que  le  rein  donne  à  ce  moment.;  n\.ais  cela  ne 
nous  fournit  toujours  aucun  renseignement  sur  la  quan-' 
litê  retenue  dans  le  rein,  car  l'urine  qui  vient  dans  la  ves* 
sie  peut  fort  bien  n'être  que  le  trop-plein  qui  s'écoule  au- 
dessus  d'une  rétention  accumulée  dans  un  bas-fond.  Or, 
rimportunt  à  savoir,  après  une  opération  conservatrice, 
c'est  s'il  y  a  un  bas-fond  reproduit,  et,  s'il  y  en  a  un, 
c'est  de  savoir  combien  il  contient.  Ces  renseignements 
sont  fournis  mathématiquement  par  lecathétérisme  des  ure- 
tères; ils  ne  le  sont  pas  ^  ils  ne  peuvent  pas  l'être  par  la 
séparation  ;  dt;  telle  sorte  que  la  conclusion  de  M.  Delbet 
est  à  la  fois  conforme  à  la  logique  et  à  la  vérité 

Et  lorsqu'il  s'agit  d'apprécier  une  sténose  récidivante 
de  l'uretère,  cela  est  possible  par  le  cathétérisme,  mais 
pas  autrement.  Si  M.  Tuffier,  après  les  résultats  contra- 
dictoires de  la  division,  eût  fait  le  cathétérisme,  la  sonde 
aurait  buté  contre  la  sténose  ;  et  ce  fait  positif  aurait  eu 
une  plus  grande  valeur  pour  indiquer  une  seconde  inter- 
vention que  l'état  général  de  la  malade,  dans  lequel,  en 
l'absence  de  tout  symptôme  objectif  du  côté  du  rein,  on 
ne  peut  trouver  que  des  indications  de  valeur  relative. 

Par  conséquent,  quand  il  s'agit  d'évaluer  les  résultats 
éloignés  d'une  opération  conservatrice,  c'est  le  cathété- 
risme uretéral  qui  peut  seul  donner  une  certitude  absolue, 
et  qui  même  peut  seul  donner  des  renseignements  de  va- 
leur ;  c'est  donc  lui  qu'il  convient  exclusivement  d'em* 
ployer,  et  seul,  jusqu'à  présent,  M.  Albarran  s'en  est 
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servi  pour  faire  cette  vérification,  qu'il  n'a  jamais  omise, 
quand  le  malade  a  pu  être  suivi,  ce  qui  fait  que,  seules, 
actuellement,  ses  observations  peuvent  être  considérées 
comme  complètes.  Malheureusement,  surtout  dans  la 
clientèle  d'hôpital,  les  opérés,  s'ils  sont  guéris,  ne  mettent 
pas  toujours  un  empressement  bien  considérable  à  venir 
se  représenter  au  chirurgien. 

Voyons  maintenant  ce  que  l'étude  des  observations  que 
nous  possédons  peut  nous  apprendre  sur  les  résultats 
éloignés  de  chaque  opération.  Très  malheureusement,  ici, 
pour  les  raisons  énumérées  plus  haut,  les  lacunes  sont 
nombreuses  et  l'on  ne  peut  écrire  qu'un  chapitre  d'attente. 

C'est  ainsi  que  sur  les  cinq  sections  de  l'éperon  suivies 
de  guérison  opératoire,  nous  n'avons  de  véiifîcation 
directe  que  dans  le  cas  de  M.  Albarran,  où  il  y  eut  en 
même  temps  résection  orthopédique  ;  nous  en  reparlerons 
plus  loin.  Les  opérés  de  M.  Deibet  et  de  Petersen  étaient 
cliniquement  guéris  six  mois  après  l'opération.  C'est  tout 
ce  que  nous  savons,  et  c'est  fort  incomplet. 

Pour  les  uretéro-pyélo-plasiies,  pas  plus  de  vérifica- 
tions directes.  Celle-ci  n'a  été  faite  que  par  Moynihan  et 
M.  Hartmann.  Moynihan  a  constaté,  mais  après  trois 
mois  seulement,  que  l'uretère  était  toujours  perméable  ; 
d'ailleurs,  comme  sa  malade  n'avait  qu'un  rein  unique,  si 
l'uretère  n'avait  pas  été  libre,  on  s'en  serait  vite  aperçu. 
M.  Hartmann  a  constaté,  trois  mois  également  après  l'opé- 
ration, que  l'uretère  était  encore  perméable,  mais  qu'il 
s'était  coudé  et  que  le  rein  faisait  de  la  rétention  incom- 
plète. Ces  deux  vérifications  ont  été  faites  avec  le  sépara 
teur  Luys;  elles  ne  sont  donc  pas  à  l'abri  de  toute  critique. 
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A  côté  de  cela,  nous  avons  à  enregistrer  trois  guéri- 
sons  cliniques  longtemps  maintenues,  celles  des  deux  pre- 
miers  opérés   de  Fenger  qui  étaient  en  bon    état  six 
ans  après  l'opération  ;  et  le  jeune  opéré  du  professeur 
Israël,  dont  celui-ci  a  bien  voulu  nous  donner  des  nou- 
velles :  opéré  en  1896,  à  l'âge  de  11  ans,  il  s'est  déve- 
loppé beaucoup  après  l'opéi-alion,  et,  en  1903,  soit  sept 
ans  après,  était  en  bonne  santé.  Quelques  autres  malades 
ont  été  suivis,  mais  moins  longtemps.  Un  opéré  de  Fenger 
qui  avait  subi  deux  opérations  plastiques  et  un  avivement 
du  rein  restait  guéri  trois  ans  après  sa  dernière  opéra- 
tion.   Après  le  même  laps   de  temps,  une  opérée  de 
M,  Bazy,  guérie  pendant  longtemps,  avait  eu  des  héma- 
turies et  était  morte,  peut-être  d'accidents  syphilitiques 
cérébraux.  Bardenheuer,  Richardson  et  Bazy  ont  revu 
d'autres  malades  quinze,  dix  et  douze  mois  après,  en 
bonne  santé.  Après  huit  mois,  le  malade  d'Elliot  n'avait 
pas  d'hydronéphrose,  mais  le  rein  était  un  peu  gros,  ce 
qui  ne  nous  dit  rien  de  bon  pour  l'avenir,  d'autant  plus 
que  l'opérateur  avait  laissé  subsister  un  bas-fond  lors  de 
l'opération.  Enfin,  six  mois  après  la  fermeture  de  la  fis- 
tule, la  sténose  récidiva  chez  l'opéré  de  Gerster  et  la  fis- 
tule se  rouvrit. 

Dans  ces  deux  derniers  cas  et  dans  celui  de  M.  Hart- 
mann le  résultat  éloigné  est  donc  un  échec.  Ce  qui,  en 
supposant  que  tous  les  autres  cas  soient  des  guérisons 
définitives,  supposition  très  favorable  pour  l'uretéro- 
pyélo-plastie,  donnerait  encore  9  échecs  sur  21  opérations 
soit  43  0/0,  chiffre  considérable. 
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Sur  loa  cinq  opérés  guéris  par  la  pyéloplicalion.,  deux 
seulement  ont  été  hîviis  nprès  1.2  et  18  mois.  Il  n'y  a  pus 
eu  de  vérification  directe.  Ici,  cala  a  peut-être  moins 
d'importance,  car  il  s'agissait  de  cas  simples,  traités  par 
une  méthode  qui  n'intéressait  pas  l'uretère,  qui  n'avait 
donc  pas  à  craindre  la  sténose  post-opératoire,  et  qui 
était  associée  à  la  népliropexie  qui,  elle,  mettait  à  l'abri 
de  la  coudure  secondaire  de  l'uretère.  Ces  conditions  sont 
éminemment  favorables  aux  bons  résultats  éloignés. 

Mêmes  choses  à  dire  en  faveur  de  la  résection  orthopé- 
dique. Sur  nos  quatre  opérations,  la  dernière,  quoique 
très  récente,  nous  a  permis  d'enregistrer  le  résultat  opéra- 
toire immédiat  éminemment  satisfaisant,  et  aussi  une 
vérification  par  cathétérisme  uretéral.  Et  les  trois  autres 
ont  donné  un  résultat  absolument  parfait,  résultat  cons- 
taté directement  par  le  cathétérisme  de  l'uretère,  plus  ou 
moins  longtemps  après  l'opération. 

La  plus  ancienne  opération  remonte  à  mai  1898,  soit  à 
plus  de  six  ans  ;  or,  depuis  plus  do  cinq  ans  la  malade 
remplit  un  emploi  actif  dans  les  hôpitaux  :  le  cathété- 
risme de  l'uretère  a  été  pratiqué  sur  elle  un  nombre  con- 
sidérable de  fois  ;  et,  récemment  encore,  il  a  montré  que 
si  le  rein  opéré  sécrétait  une  urine  beaucoup  moins  riche 
en  principes  extractifs  que  sou  congénère,  il  fonctionne 
néanmoins  régulièrement  et  ne  renferme  pas  la  moindre 
rétention. 

Même  constatation  a  pu  être  faite  chez  les  deux  autres 
opérés  plus  ou  moins  longtemps  après  leur  opération.  Tou- 
jours le  bassinet  était  vide  au  moment  où  la  sonde  y  péné- 
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trait.  C'est  avec  des  faits  établis  de  cette  façon  qu'il  fau- 
dra dorénavant  établir  des  statistiques  sur  les  opérations 

conservatrices  dans  les  rétentions  rénales. 

Et  c'est  pourquoi,  bien  que  notre  statistique  de  résec- 
tions orthopédiques  du  rein  ne  comprenne  que  quatre  cas, 
nous  lui  attribuons  une  grande  valeur;  car  c'est  une  série 
homogène  dans  l'acte  opératoire,  et  homogène  dans  ses 
excellents  résultats,  tous  suivis  assez  longtemps  et  scru- 
puleusement vérifiés  à  plusieurs  reprises  par  le  cathété- 
risme  uretéral,  c'est-à-dire  absolument  scientifiquement 
établis.  C'est  le  seul  groupe  d'opérations  pour  laquelle 
nous  puissions  constater  une  telle  proportion  de  guérisons 
opératoires,  c'est  aussi  le  seul  dans  lequel  la  vérification 
nécessaire  ait  toujours  eu  lieu. 

Dans  la  série  des  aretéro-pyélo-iiéastoinies  avec  créa- 
tion réelle  d'un  nouvel  orifice  pyéliqije  de  l'uretère,  ce 
qui  nous  avait  déjà  donné  plus  haut  une  proportion  sen- 
siblement plus  faible  de  succès  opératoires  que  les  autres 
interventions,  nous  n'avons  que  deux  vérifications  directes, 
toutes  deux  faites  uniquement  au  séparateur  de  Luys. 
Dans  l'une,  le  résultat  fut  aussi  satisfaisant  et  aussi  con- 
cluant qu'il  peut  l'être  avec  un  séparateur  employé 
comme  seul  moyen  de  vérification  ;  c'est  le  cas  de  Moy- 
nilian.  Dans  l'autre  cas,  celui  de  M.  Tuffier,  la  sépara- 
tion ne  donna  pas  de  résultats  absolument  précis,  et 
M.  Tuflier,  se  guidant  sur  l'état  général  médiocre,  pra- 
tiqua une  seconde  intervention  qui  lui  démontra  l'oblité- 
ration totale  de  la  néostomie. 

Un  autre  cas  a  été  vérifié  par  la  division  avec  l'appareil 


Catlielin,  par  la  séparation  avec  l'instrument  de  Luys,  et 
enfin  parle  catliétérisme  uretéral  qui  donna  la  clef  du  pro- 
blème. C'est  le  cas  où  M.  Delbet  avait  transplanté  un  ori- 
fice uretéral  sain  avec  une  collerette  attenante  de  bassinet, 
cas  qui  échappait  aux  risques  de  sténose  ultérieure,  mais, 
n'a  pas  échappé  à  la  rétention  incomplète.  Rien  ne  coula 
du  côté  opéré  à  la  séparation  ;  mais  le  cathétérisme  de 
l'uretère,  ttyorès  aooir  uidê  une  petite  rétention{M.  Pasteau 
communication  orale)  démontra  que  le  rein  opéré  donnait 
quantitativement  à  peu  près  autant  que  le  rein  sain.  Cette 
vérification  fut  le  point  de  départ  de  la  discussion  récente 
à  la  Société  de  Chirurgie,  sur  la  vérification  dans  les 
opérations  conservatrices  pour  rétentions  rénales.  Il  est 
fort  intéressant,  car  c'est  la  preuve  matérielle  de  Tinsuf- 
fîsance  des  méthodes  de  cloisonnement  vésical  pour  juger 
des  rétentions  rénales. 

A  côté  de  ces  cas,  nous  n'avons,  comme  résultats  éloi- 
gnés, que  la  guérison,  maintenue  après  8  ans,  du  premier 
opéré  français,  celui  de  M.  Bazy  de  juillet  1896  et  celle  de 
l'opéré  de  Kiister,  guéri  parfaitement  après  13  ans. 

Somme  toute,  malgré  les  lacunes  énormes,  ce  bref 
aperçu  des  résultats  éloignés  des  uretéro-pyélo-néosto- 
mies  nous  permet  de  conclure  une  chose;  c'est  qu'il  y  a 
encore  du  déchet  ultérieur  parmi  les  guérisons  opératoires 
déjà  moins  nombreuses  ici  que  dans  les  autres  groupes. 
iNons  savons  bien  que  l'échec  définitif  de  M.  Tufïïer  est  en 
partie  explicable  par  ce  fait  que  les  conditions  opératoires 
étaient  défavorables  ;  mais,  étant  donné  qu'elles  ne  seront 
pas  toujours  favorables,  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  reprocher  à 
l'intervention  la  délicatesse  de  sa  technique,  et  n'y  a-t-il 


pas  lieu  de  préférer  les  interventions  remplissant  le  môme 
but  et  où  la  correction  opératoire  est  plus  facile  à  réaliser. 

Pour  les  auastomoses  latérales  de  l'uretère,  qui  sont 
l3s  plus  ancieiiues  parmi  les  iutervcntions  de  M.  Albar- 
ran,  etcjui,  pour  la  plupart,  ont  été  faites  sur  des  malades 
d'hôpital,  négligeant  de  venir  revoir  leur  opérateur  une 
fois  sortis,  nous  n'avons  malheureusement  pas  de 
renseignements  du  même  ordre  que  pour  la  résection  or- 
thopédique. Toutes  les  guérisons  opératoires  ont  été 
vérifiées  à  leur  départ  de  l'hôpital  par  le  cathétérisme  de 
l'uretère  qui  a  toujours  montré  l'absence  de  rétention  ; 
mais  comme  vérification  éloignée^  nous  n'avons  que  l'ob- 
servation LI.  La  première  opérée  de  M.  Albarran  se  por- 
tait bien  plus  d'un  an  après  l'intervention.  Chez  un  autre 
de  ces  opérés,  (Obs,  LV),  la  guérison  se  maintint  parfai- 
tement pendant  18  mois,  après  lesquels  les  accidents  lithia- 
siques  qui  avaient  été  à  l'origine  de  la  première  rétention 
rénale,  récidivèrent  et  détruisirent  ce  qui  restait  du  rein. 
Ce  n'est  pas  un  échec  pour  l'opération  conservatrice,  car 
celle-ci  n'a  évidemment  pas  le  pouvoir  d'empêcher  la  forma- 
tion ultérieure  de  calculs  dans  un  rein  qui  en  a  déjà  formé. 

Enfin,  la  guérison  clinique  de  l'opéré  de  Reisinger  se 
maintenait  15  mois  après  l'opération,  et  la  vessie  s'était 
après   trois     mois  accommodée    parfaitement    à  ses 
nouvelles  conditions  de  fonctionnement. 

En  terminant  ce  chapitre,  le  premier  qui  essaye  de 
grouper  des  résultats  éloignés  du  genre  d'opérations  que 
nous  étudions,  nous  sommes  bien  obligés  d'avouer  à 
notre  grand  regret  qu'il  est  encore  très  rudimentaire.  Si 


noua  totalisons  les  résultats,  sur  44  malades  ayant  ob- 
tenu la  fermeture  (1(!  la  plaie  lombaire  avec  disparition 
des  symptômes  do  rétention,  21  seulement  ont  été  revus, 
plus  de  six  mois  après  leur  opération;  et  sur  ces  21, 
il  y  en  a  deux  dont  on  a  eu  des  nouvelles  après  trois  ans; 
une  après  cinq  ans,  trois  après  six  ans,  deux  après  sept 
ans  et  un  après  treize  ans.  Plus  de  la  moitié  des  opérés 
n'ont  donc  pas  été  revus,  même  au  simple  point  de  vue 
clinique.  Sans  faire  de  reproches  an  passé,  il  est  bien  per- 
mis de  souhaiter  que  l'avenir  fasse  mieux. 

Et  pour  ce  qui  concerne  les  vérifications  de  fonctionne- 
ment du  rein  opéré,  la  pénurie  de  documents  est  encore 
plus  grande.  En  dehors  de  la  statistique  de  M.  Albarran, 
il  y  a  une  vérification  par  le  cathétérisme  de  l'uretère, 
celle  de  la  seconde  observation  de  M.  Delbet,  et  trois 
vérifications  (Moynihan,  deux  fois,  Hartmann),  par  la  sé- 
paration simple,  c'est-à-dire  des  vérifications  qui  sont  cri- 
tiquables, ces  dernières  vérifications  d'ailleurs  faites  peu 
de  temps  après  les  opérations. 

La  statistique  de  M-  Albarran  comprend  des  résec- 
tions orthopédiques  et  des  anastomoses  latérales.  Ses 
résections  orthopédiques  ont  toutes  été  vérifiées  avant 
leur  départ  de  Thôpital  ou  de  la  maison  de  santé  ;  l'une 
est  trop  récente  pour  que  l'on  ait  pu  faire  autre  chose  ; 
les  trois  autres  ont  été  cathétériséeg  respectivement  cinq 
ans  et  demi,  dix  mois  et  six  mois  après  leur  opération. 
Ce  sont  là  des  résultats  définitifs  véritablement  certains. 
Pour  les  anastomoses  latérales  de  l'uretère,  observations 
en  général  plus  anciennes,  et  faites  en  majeure  partie 
sur  des  malades  d'hôpital,  nous  n'avons  pas  d'aussi  rigou- 
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reuses  vérifications.  Au  momeut  do  letir  sortie,  lo  enthé- 
t.érisme  a  toujours  montré  l'absencn  de  rétention;  mais 
nous  ne  pouvons  donner  qu'un  résultat  de  catiiétérisme 
éloigné. 

Il  est  conforme  à  l'habitude  qu'il  y  ait  des  lacunes  dans 
une  statistique  éloignée  ;  et  il  y  a  deux  raisons  pour  que 
les  laciuies  soient  plus  considérables  dans  la  statistique 
des  cas  véi'ifiés  que  dans  la  statistique  des  guérisons 
simplement  constatées  cliniquement.  La  première,  c'est 
que  la  nécessité  de  la  vérification  n'a  été  établie  pour  la 
plupart  des  opérateurs  que  tout  récemment;  la  seconde, 
c'est  que  pour  l'établissement  d'une  statistique  vérifiée, 
il  faut  que  les  opérés  y  mettent  quelque  bonne  volonté. 
Or,  il  est  souvent  fort  ardu  de  rechercher  et  de  retrou- 
ver ses  anciens  malades,  surtout  s'ils  n'ont  pas  de  symp- 
tômes morbides,  et  quand  on  les  retrouve,  ils  consentent 
bien  à  faire  savoir  que  leur  santé  est  bonne,  mais  s'éton- 
nent qu'on  leur  demande  plus.  En  règle  générale,  on  peut 
diï*e  que,  dans  la  clientèle  d'hôpital  surtout,  un  malade 
se  soumet  à  toutes  les  explorations  tant  qu'il  n'est  pas 
guéri,  mais  lorsqu'il  est,  ou  se  croit  guéri,  il  ne  vient 
pas  chercher  auprès  de  son  opérateur,  une  confirmation 
de  guérison,  dont  il  ne  comprend  pas  la  nécessité  ;  et  si, 
par  hasard,  il  vient  se  faire  voir,  il  ne  se  fait  pas  scrupule 
de  refuser  une  exploration,  tant  soit  peu  longue  lors- 
qu'on la  lui  propose,  ainsi  que  cela  est  noté  dans  plu- 
sieurs de  nos  observations,  notamment  dans  celle  où 
M.  Dclbet,  dès  1898,  voulait  déjà  faire  le  cathétérisme  de 
l'uretère  après  son  opération. 

La  conclusion  de  ce  qui  précède,  c'est  qu'on  aura  tou- 
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jours  plus  facilement  des  statistiques  de  guérisons  cli- 
niques que  des  statistiques  de  guérisons  vérifiées.  Nous 
ne  voulons  pas  contester  la  valeur  des  guérisons  mainte- 
nues depuis  trois,  six,  sept  et  treize  ans  ;  mais  nous 
croyons  avoir  établi  plus  haut  que  la  vérification  par  le 
cathétérisme  est  la  seule  absolument  rigoureuse  ;  c'est 
elle  qui  doit  donc  faire  partie  intégrante  de  cet  ensemble 
de  principes,  qui  constitue  la  méthode  dans  1(!S  interven- 
tions conservatrices  sur  l'importance  de  larpielle  nous 
avons  déjà  insisté  plus  haut;  c'est  elle  qu'il  convient  de 
s'attaquer  à  réaliser  toutes  les  fois  que  cela  sera  maté- 
riellement possible.  A  ce  point  de  vue  de  la  méthode, 
il  nous  semble  que  les  résections  orthopédiques  de  M.  Al- 
barran  peuvent  servir  de  modèles  pour  montrer  ce  que  de- 
vra être  dans  l'avenir  une  opération  conservatrice  pour 
rétention  rénale  dans  sa  technique  avant,  pendant  et  a  près 
l'intervention  proprement  dite,  et  dans  l'appréciation  des 
résultats. 


CHAPITRE  V 


Indications  et  contre-indications. 


Les  opérations  conservatrices  que  nous  avons  étudiées 
sont  restées  jusqu'ici  presque  exceptionnelles  ;  elles  doi- 
vent aujourd'hui  au  contraire  entrer  dans  la  pratique  cou- 
rante et  supplanter  les  méthodes  radicales  dans  bien  des 
cas. 

Il  y  a,  dans  la  question  qui  nous  occupe,  deux  sortes 
d'indications  à  envisager  :  d'abord,  les  indications  géné- 
rales de  la  méthode  conservatrice,  qui  sont  uniquement 
sous  la  dépendance  de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  en 
rétention  ;  puis  les  indications  particulières  de  chaque 
opération,  indications  dictées  [)ar  les  lésions  qui  produi- 
sent et  maintiennent  cette  rétention. 

Les  premières  peuvent  être  posées  d'avance  ;  les  secon- 
des ne  le  sont  qu'au  cours  même  de  l'intervention. 

Théoriquement,  hormis  le  cas  de  pyonéphrose  tuber- 
culeuse, et  celai  de  lésions  de  l'uretère,  concomitantes  à 
la  rétention,  û  n'y  a  pas  de  contre-indications  ;  on  peuttou- 
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jours  conserver;  on  ne  risque  au  plus  que  du  faire  une  opé- 
ration inutile  ;  on  n'a  pas  à  craindre  de  nuire,  (l'est  en  se 
basant  sur  cette  idée  que  Fenger,  dans  un  cas  on  il  avait 
quelque  raison  de  suspecter  une  mince  valeur  de  la  poche, 
fit  cependant  une  opération  conservatrice,  pour  voir  si 
elle  aboutirait  :  «  Je  pense,  dit-il,  après  son  observation, 
que  la  néphrectomie  eût  pu  être  faite  avec  sécurité  dans 
ce  cas.  puisque  l'urine  était  normale,  et  que  la  fistule  ne 
donnait  que  trois  onces  environ  par  24  heures.  Mais, 
cependanti,  je  me  suis  décidé  à  essayer  de  rétablir  la  per- 
méabilité de  l'uretère  pour  voir  si  cette  manière  de  faire 
serait  efficace  pour  amener  la  fermeture  de  la  fistule  uri- 
naire  lombaire.  Ce  cas  est  une  confirmation  de  la  loi 
générale  qui  veut  qu'une  fistule  rénale  ne  persiste  pas 
quand  l'uretère  est  perméable.  Quand  à  savoir  s'il  vaut  la 
peine  de  conserver  un  rein  qui  ne  donne  que  trois  onces 
par  jour,  c'est  une  question  qui  ne  se  peut  trancher  avant 
que  l'avenir  nous  ait  appris  où  se  trouve  la  ligne  de  dé- 
marcation entre  un  rein  de  quelque  valeur,  et  un  rein 
totalement  dépourvu  d'utilité.   »  Fenger,    dans  ce  cas 
(obs.  IV),  eut  la  chance  d'obtenir  la  guérison  complète  en 
40  jours  ;  mais  quand  l'on  songe  à  la  durée,  quelquefois 
longue,  nécessaire  pour  la  fermeture  de  la  fistule,  on  con- 
vient qu'il  vaut  mieux  ne  pas  imposer  ces  ennuis  au  malade 
et  ne  pas  courir  au  devant  d'un  échec,  en  somme  toujours 
possible,  quand  lé  rein  n'en  vaut  pas  la  peine  ;  ce  qui 
revient  à  dire  qu'il  ne  faut  tenter  la   conservation  que 
lorsqu'elle  doit  être  utile  au  malade. 

Il  est  d'abord  toute  une  classe  de  faits  où  la  conserva- 
tion s'impose  sans  discussion.  Ce  sont  les  cas  où  l'on  se 
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trouve  en  présence  d'un  rein  unique.  C'est  un  cas  de  ce 
«•enre  qui  obligea  Ktister  à  faire  la  première  uretéropyélo- 
néostomie.  C'est  aussi  le  cas  où  il  y  a  anurie  réflexe  par 
arrêt  de  la  sécrétion  du  rein  non  hydronéphrosé  comme 
dans  un  cas  de  M.  Delbet.  Dans  un  cas  de  M.  Bazy  les 
deux  conditions,  rein  unique  et  anurie,  se  trouvaient 
réunies. 

Il  en  est  de  inôme  lorsque  le  rein  du  côté  opposé  est  le 
siège  d'altérations  suppurativès,  même  pas  très  accentuées. 
Fenger  (Obs.  XI)  et  M.  Albarran  (Obs.  XXXII)  se  sout 
trouvés  devant  des  faits  de  ce  genre.  La  méthode  cotiser'- 
vatrice  nous  permet  de  débarrasser  tous  ces  malades,  ceux 
à  rein  unique  aussi  bien  que  ceux  à  lésions  bilatérales,  de 
l'infirmité  d'une  fistule  urinaire permanente  qu'on  ne  sau- 
rait songer  à  traiter  par  l'exérèse. 

Il  y  a,  inversement,  toute  une  autre  classe  de  faits,  non 
douteux  dans  le  sens  de  l'ablation;  ce  sont  ceux  où  la  tumeur 
fermée  datant  de  longtemps  atteint  un  volume  énorme. 
Dans  ces  cas-là,  la  paroi  de  la  poche  est  uniformément 
mince  et  lisse,  comme  celle  d'Un  kyste  ;  elle  ne  possède 
plus  aucun  pouvoir  sécréteur  et  l'on  trouve  l'uretère 
grêle  et  mince,  atrophié,  souvent  oblitéré.  Ces  cas-là  ne 
donnent  rien  de  bon  à  la  méthode  conservatrice  et  n'en 
sont  pas  justiciables. 

Mais  ces  cas  ne  sont  pas  les  plus  nombreux,  et,  au 
point  de  vue  indications,  ce  ne  sont  pas  les  plus  intéres- 
sants, car  nul  ne  conteste  la  conduite  à  tenir.  Ceux  dont 
il  importe  de  définir  les  indications,  ce  sont  les  autres, 
ceux  dont  les  indications  ne  sont  que  relatives.  Car 


c'est  là  qu'il  faut  savoir  exactement  sur  quoi  on  opère,  si 
l'on  a  le  réel  souci  de  ne  faire  que  ce  qui  doit  être  utile  au 
malade. 

C'est  un  point  délicat^  litigieux,  pour  la  solution  duquel 
tous  les  moyens  d'investigation  dont  nous  disposons  doi- 
vent être  mis  en  œuvre. 

On  peut  ramener  ces  moyens  d'investigation  à  deux 
ordres  principaux:  les  moyens  physiologiques  englobant 
l'ensemble  des  analyses  de  la  sécrétion  urinaire  naturelle 
ou  provoquée  ;  et  les  moyens  anatomiques,  comprenant 
l'examen  macroscopique  du  rein  au  cours  de  l'interven- 
tion et  l'examen  microscopique  d'un  fragment  prélevé. 

Disons  immédiatement  que  ce  dernier  procédé,  plusieurs 
fois  utilisé  et  souvent  prôné  par  Fenger,  ne  nous  semble 
avoir  qu'une  assez  mince  valeur.  En  elfet,  il  n'est  appli- 
cable que  dans  certains  cas,  ceux  où  une  néphrostomie 
préliminaire  permet  de  prélever  un  fragment  dont  l'exa- 
men sera  fait  entre  le  temps  de  la  néphrostomie  et  celui 
de  l'intervenlion  conservatrice.  Or,  en  procédant  ainsi, 
on  s'expose  à  trouver  à  l'examen  liistologique  des  lésions 
beaucoup  plus  accentuées  qu'elles  ne  seront  lorsque  la 
néphrostomie  aura  exercé  son  influence  bienfaisante  sur 
le  tissu  rénal.  Et,  en  outre^  nous  ne  voyons  pas  très  bien 
la  valeur  des  résultats  :  car  les  lésions  ne  sont  pas  obliga- 
toirement uniformément  réparties  dans  le  rein,  et  des  lé- 
sions d'un  point  limité,  on  ne  peut  conclure  aux  lésions 
du  tout.  Ce  qui  fait  qu'il  y  a  nécessairement,  dans  toute 
estimation  faite  avec  un  examen  de  ce  genre,  une  appro- 
ximation qui  peut  être  par  trop  considérable. 
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L'examen  du  rein  entier,  par  Tinspection  et  surtout 
la  palpation,  au  cours  de  l'intervention,  comme  nous  le  di- 
sons plus  loin,  donne  une  idée  d'ensemble  plus  exacte,  et 
par  conséquent,  a  plus  de  valeur,  sans  en  avoir  une  abso- 
lue toutefois.  La  certitude  dans  ce  [)roblême  physiologi- 
que est  donnée  seulement  parles  méthodes  d'examen  phy- 
siologique. C'est  donc  à  l'examen  détaillé  de  la  sécrétion 
urinaire  qu'il  faut  avoir  recours  dans  tous  les  cas.  Chose 
curieuse,  ceci,  qui  nous  semble  tout  naturel  eu  France,  ne 
semble  pas  avoir  été  compris  à  l'étranger.  Trè  peu  d'obser- 
vations américaines  ou  allemandes  mentionnent  un  examen 
chimique  ou  bactériologique  complet  de  l'urine.  On  y  énonce 
simplement  la  présence  ou  l'absence  d'albumine,  de  sang 
ou  de  pus.  Ces  examens  détaillés  se  rencontrent  au  con- 
traire dans  toutes  les  observations  françaises,  et  ils  sont 
particulièrement  répétés  dans  les  observations  de  M.  Al- 
barran.  La  conclusion  de  ce  qui  précède,  c'est  que  les 
chirurgiens  étrangers  se  sont  le  plus  souvent  basés  pour 
leurs  interventions  conservatrices  sur  les  appréciations 
macroscopiques,  appréciations  dont  nous  parlions  tout  à 
l'heure,  sans  doute  de  très  haute  valeur,  suffisantes  dans 
beaucoup  de  cas,  mais  incapables  de  lever  les  doutes  dans 
les  cas  limités,  ceux-là  même,  où  il  serait  le  plus  intéres- 
sant de  savoir  vers  quel  côté,  exérèse  ou  conservation, 
est  le  sain  esprit  chirurgical. 

11  est  donc  de  toute  nécessité  de  connaître  la  valeur 
sécrétoire  du  rein  sur  lequel  on  opère.  Voyons  mainte- 
nant comment  les  moyens  doivent  être  utilisés  suivant  les 
différents  cas. 

S'agit-il   d'une    rétention   ouoerle,   intermittente  ou 
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non,  |K!ti  iin|)orto,  car  il  y  h  déjà  lonytetnpH  (|U(!  M.  Albu- 
vrau  a  démontré  que  rintermittouco  était  un  pliéuo- 
niène  d'ordre  secondaire  présenté  plus  ou  moins  par 
toutes  les  rétentions  à  un  moment  de  leui-  existence  et 
incapable  de  justifier  une  division  nosologique  spéciale, 
ou  vide  la  rétention  à  l'aide  du  cathétérisme  de  l'uretère 
qui  permet  de  mesurer  la  quantité  retenue  dans  le  rein  et 
de  le  faire  analyser.  Ou  bien,  niais  comme  pis-aller^ 
quand  le  cathétérisme  n'est  pas  possible,  on  emploie  la 
séparation.  Celle-ci  a  le  gros  défaut  de  ne  nous  donner 
aucun  renseignement  sur  ce  qui  ne  coule  pas  dans  la 
vessie,  de  telle  sorte  que  ses  meilleurs  résultats  en 
matière  de  rétentions  rénales,  ne  peuvent  être  fatalement 
que  des  à-peu-près.  On  soumet  le  rein  à  l'épreuve  du  bleu 
de  méthylène,  et  on  regarde  comment  il  réagit  à  la 
polyurie  expérimentale  et  à  la  glycosurie  phlorhidzique. 
Dans  tous  les  cas  l'urine  recueillie  sera  soigneusement  ana- 
lysée au  point  de  vue  histobactériologique  et  surtout  chi- 
mique (urée  et  chlorures).  La  cryoscopie  complétera  ces 
analyses. 

C'est  au  moment  même  de  l'intervention  que  la  décision 
définitive  doit  être  prise.  C'est  par  l'examen  direct  du 
rein  que  l'on  complète  et  confirme  les  notions  déjà  don- 
nées par  l'examen  chimique  de  l'urine.  On  a  quelquefois 
simplement  trouvé  un  bassinet  dilaté,  gros  comme  le 
poing,  accolé  à  un  rein  de  volume  peu  ou  pas  augmenté, 
de  consistance  ferme  ou  seulement  un  peu  molle  ;  l'indi- 
cation est  nette  ;  il  faut  conserver.  Mais  si  le  rein  parti- 
cipe à  la  dilatation  du  bassinet,  si  la  tumeur  atteint  un 
certain  volume,  c'est  [)ar  l'ouverture  et  l'inspection  directe 
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de  la  poche  et  du  la  tranche  de  section  qu'il  faut  se  former 
une  opinion.  Une  tranche  rénale  qui  saigne  bien  annonce 
un  tissu  bien  conservé;  l'inspection  montre  une  plus  ou 
moins  large  bande  de  tissu  rouge  à  aspect  caractéristique  ; 
enfin  la  palpation  scrute  l'épaisseur  de  la  poche  ;  l'index 
à  rijitéi'ieur  et  le  pouce  à  Textérieur  arrivent  à  trouver 
tous  les  points  où  une  plus  grande  épaisseur  indique  une 
plus  grande  abondance  de  rein  ;  et  de  tous  ces  renseigne- 
ments réunis  et  coordonnés  se  dégage  l'indication.  H  y  a 
tous  les  intermédiaires  entre  le  rein  presque  sain  et  la 
poche  sans  valeur.  Où  est  la  limite  de  la  conservation  ? 
Elle  est  variable  suivant  le  tempérament  de  chaque  auteur; 
dans  les  cas  douteux,  on  peut  toujours  conserver. 

Dans  les  rétentions  anciennes,  fennées^  où  les  lésions 
du  rein  sont  en  général  assez  avancées,  il  est  le  plus  sou- 
vent impossible  de  se  faire  avant  l'opération  une  idée  de 
la  valeur  du  rein  ;  car  le  cathétérisme  de  l'uretère  ne 
pénètre  pas  jusqu'à  la  poche.  Ce  sont  donc  les  renseigne- 
ments dus  à  l'inspection  directe  qui  sont  les  premiers 
recueillis  ;  et  ce  sont  les  seuls  dans  les  cas  de  rétention 
aseptique  que  l'on  opère  en  une  seule  séance,  et,  il  faut 
bien  le  dire,  ils  sont  généralement  suffisants.  Mais  si, 
comme  cela  doit  être  la  règle  absolue  dans  les  rétentions 
infectées,  on  se  contente  à  la  première  intervention  d'é- 
vacuer la  collection  rénale  et  de  fixer  le  rein  à  la  paroi, 
alors  il  devient  facile  d'étudier  à  loisir  la  sécrétion  des 
deux  reins  et  de  poser  sans  hésitation  l'indication. 

La  perméabilité  urétérale  peut  se  rétablir  partiellement 
après  la  néphrostomie  et  le  cathétérisme  uretéral  réussit 
là  où  auparavant  il  avait  échoué.  La  sonde  urétérale  à 
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demeure  permet  de  recueillir  l'urine  de  la  poche  eu  même 
temps  qu'elle  peut  contribuer  à  hi  fermeture  de  la  fistule 
lombaire.  Sinon,  si  le  calhétérisme  ureléral  reste  impos- 
sible, rien  n'est  plus  simple  que  de  recueillir  l'urine  du 
rein  par  une  sonde  mise  à  la  place  du  drain  pour  un  cer- 
tain temps  et  aboutissant  dans  un  récipient  propre.  Cette 
manière  de  taire  nous  paraît  devoir  être  supérieure  à 
celle  employée  par  Fenger  qui  consistait  à  peser  le  pan- 
sement plein  d'urine  et  évaluer  la  quantité  excrétée  par 
le  rein  d'après  la  "différence  entre  ce  poids  et  celui  du 
pansement  sec  évalué  avant  son  application.  Outre  que  le 
renseignement  quantitatif  ainsi  obtenu  est  approximatif, 
il  est  impossible,  en  procédant  ainsi,  d'avoir  le  moindre 
renseignement  qualitatif  ;  et  s'il  est  vrai  qu'il  faut  ici 
tenir  compte  de  tout,  si  la  quantité  excrétée  est  un  fac- 
teur important,  elle  le  cède  encore  en  valeur  à  la  qualité 
de  cette  urine. 

Si  la  poche  donne,  comme  c'est  fréquent,  après  la  sup- 
pression de  la  mise  en  tension,  des  quantités  successive- 
ment croissantes  d'urine,  de  plus  en  plus  claire  et  de  moins 
en  moins  chargée  de  pus  dans  le  cas  de  pyonéphrose, 
avec  des  proportions  successivement  croissantes  d'urée  et 
de  matériaux  extractifs,  c'est  un  rein  à  conserver.  Si  les 
proportions  excrétées  restent  intimes,  c'est  un  rein  à 
enlever.  L'épreuve  de  la  polyurie  expérimentale  doit  encore 
être  employée  ici,  ainsi  que  celle  du  bleu.  Dans  tous  les  cas, 
on  attendra,  pour  conserver  ou  pour  enlever,  assez  long- 
temps pour  que  la  sécrétion  soit  arrivée  à  un  taux  définitif, 
que  la  poche  soit  rétractée,  et  la  virulence  septique  tom- 
bée au  minimun. 


—  117  — 


Quel  est  maintenant  le  plus  petit  degré  de  fonctionne- 
ment rénal  nécessaire  pour  qu'on  puisse  rationnellement 
tenter  la  conservation  ?  Quelle  est,  en  d'autres  termes,  la 
ligne  de  démarcation  entre  un  rein  de  quelque  valeur  et 
un  rein  dépourvu  d'utilité,  ligne  que  Fenger  se  déclarait 
en  1894  incapable  de  tracer  ?  La  question  n'est  pas  encore 
tranchée  aujourd'hui,  et  elle  ne  comporte  pas  de  réponse 
mathématique.  C'est  beaucoup  alTaire  de  tendances  et 
d'appréciation  personnelle  pour  chaque  chirurgien.  Il  y 
aura  toujours  des  chirurgiens,  qui,  persuadés  de  la  vérité 
de  l'axiome  de  M.  Guyon  :  «  si  peu  qu'il  y  ait  de  tissu 
rénal  conservé,  il  peut  toujours  servir  »,  aimeront  mieux 
être  patients  et  garder  ce  peu  ;  et  d'autres,  qui,  préférant 
les  méthodes  expéditives,  s'attacheront  à  la  néphrectomie. 
Cette  dernière  tendance  trouve  sa  plus  récente  expression 
dans  un  article  de  Blake  (1)  qui  est  partisan  décidé  de  l'exé- 
rèse primitive  dans  tous  les  cas  douteux,  tendance  qui 
nous  paraît  fort  discutable  à  tous  points  de  vue. 

Donner  des  chiffres  pour  l'excrétion  de  l'urée  ou  des 
chlorures  n'a  guère  d'intérêt,  puisque  cette  excrétion  est 
normalement  très  variable  avec  les  individus,  suivant  leur 
nourriture  et  leur  mode  de  vie.  Et  il  n'est  tel  petit  bout  de 
rein,  à  sécrétion  d'apparence  insignifiante,  qui  ne  puisse 
devenir  à  un  moment  donné  infiniment  précieux.  Mais  ce 
qui  est  plus  important  à  considérer  que  le  chiffre  absolu, 
c'est  le  rapport  avec  l'excrétion  du  côté  opposé.  Si  un  chiffre 
de  10  grammes  d  urée  par  litre  impose  toujours  la  conser- 
vation (Obs.  XXVI),  un  chiffre  de  3  gr.  33  (Obs.  LU)  ou  de 
3  gr.  45,  qui  serait  insignifiant  si  l'autre  rein  donnait 
20  grammes  par  litre,  n'est  plus  négligeable  quand  l'autre 
(1)  Blake,  Mo.d.  Newr.,  190S,  p.  67-7. 
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rein  ne  donne  plus  que  9  gr.  60  (Obs.  LU).  Encore  une  fois, 
cette  proportion  m  plus  d'inapor tance  que  la  sécrétion 
considérée  à  un  point  de  vae  absolu.  11  n'y  a  que  si  les 
proportions  d'urée  sont  infimes,  s'il  y  en  a  moins  de 
1  gramme,  ou  seulement  des  traces  par  litre,  que  l'on 
doit  délibérément  mettre  de  côté  toute  idée  de  conservation. 

Ceci  dit  pour  les  indications  générales  de  la  conserva- 
tion, entrons  maintenant  dans  le  détail  de  chaque  interven- 
tion particulière. 

Les  opérations  plastiques  s'adressent  à  un  obstacle 
localisé  qu'elles  détruisent  ;  elles  ont  donc  des  indication»? 
limitées,  spécialisées,  si  l'on  peut  ainsi  dire  ;  tandis  que 
les  anastomoses  peuvent  tourner  un  obstacle  d'une  certaine 
longueur  ;  elles  ont  donc  un  champ  d'action  plus  vaste  et  un 
déterminisme  moins  rigoureux  que  les  premières.  Mais 
elles  ont  leurs  écueils,  et  le  plus  important,  c'est  la  sté- 
nose ultérieure  possible  de  la  néostomie,  sténose  qui  a  été 
directement  constatée  dans  plusieurs  cas,  et  sur  la  réelle 
fréquence  de  laquelle  de  nouvelles  observations  précises 
nous  fixeront  sans  doute. 

La  section  de  V éperon  n'a,  dit  Gosset  dans  sa  thèse, 
que  des  indications  restreintes,  car  elle  exige  l'intégrité  du 
segment  rénal  de  l'uretère,  condition  qui  n'est  pas  souvent 
réalisée.  Nous  avons  au  contraire  vu  que  l'oi-ifice  pyélique 
de  l'uretère  est  très  fréquemment  sain  et  que  les  lésions 
du  segment  rénal  de  l'uretère,  coudures  et  rétrécissements, 
fréquents  sans  nul  doute,  sont,  dans  la  plupart  des  cas, 
des  lésions  seulement  apparentes,  corrigeables  par  la 
destruction  des  adhérences  périuretérales. Par  conséquent, 
ce  n'est  pas  dans  la  non-intégrité  du  segment  rénal  de 
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l'uretère  qu'il  faut  clierclier  la  rarwté  des  indications  de 
ruretéro-pyélostomie.  C'est  bien  plus,  croyons-nous,  parce 
que  la  libération  des  adhérences  de  l'uretère  qui  doit  être 
faite  aujourd'hui  avec  grand  soin  avant  toute  opération 
conservatrice,  parce  qu'elle  seule  permet  de  juger  saine- 
ment de  l'état  de  l'uretère,  détruit  précisément  Faccolement 
intime  dn  l'uretère  à  la  poche,  accolement  qui  constitue 
l'éperon.  De  plus,  pour  que  la  section  de  l'éperon  donne 
un  bon  résultat,  il  faut  que  l'uretère  ne  s'implante  pas  trop 
haut  sur  la  poche,  car  on  ne  peut  fendre  indéfiniment  les 
parois  de  l'uretère,  et  de  la  poche  ;  on  risque,  en  faisant 
une  très  longue  section  de  l'éperon,  de  transformer  le 
nouvel  abouchement  en  fente  étroite  et  allongée,  drainant 
tnal,  par  conséquent  ne  remplissant  pas  son  but.  Enfin,  il 
faut  que  l'uretère  dans  la  partie  de  son  trajet  où  il  est 
accolé  à  la  poche,  soit  rectiligne,  ou  à  peu  près,  et  descen- 
dant ;  s'il  suit  un  trajet  obliquement  ascendant  ou  contourné, 
l'uretéro-pyélostomie  n'est  évidemment  pas  de  mise  et 
ne  peut  rien  donner  de  bon.  Tous  ces  faits  nous  autori- 
sent à  conclure  qu'il  faudra  bien  des  conditions  pour  que  la 
section  de  l'éperon  soit  indiquée  à  l'avenir,  et  qu'elle  ne 
sera  plus  qu'une  opération  d'exception.  Cependant,  c'est 
une  opération  qui  donne, des  résultats  satisfaisants  ;  elle  a 
donné  récemment  deux  beaux  succès  à  von  Herczel  et  à 
Petersen  ;  de  telle  sorte  que,  si,  par  hasard,  l'on  se  trou- 
vait en  face  d'un  cas  où  les  indications  fussent  réunies,  il 
ne  faudrait  pas  hésiter  à  l'employer. 

Nous  n'en  dirons  pas  autant  de  Vuretéro-pyélo-plastie. 
Pratiquée  avec  une  véritable  prédilection,  et  même  un  cer- 
tain exclusivisme,  de  1892  à  1899,  par  Fenger  et  les  chi  - 
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rurgieiis  américains,  elle  semble  actuellement  s'acclimater 
en  France,  les  cas  de  M.  Bazy,  de  M.  Peyrot,  de  M.  Hart- 
mann eu  sont  la  preuve.  Mais  nous  croyons  qu'elle  a  été 
employée  dans  bien  des  cas  où  elle  n'était  pas  nécessaire. 
Certes,  elle  a  des  indications  nettes,  telles  que  la  défor- 
mation de  l'orifice  pyélique  de  l'uretère  par  un  bourrelet 
circulaire  comme  nous  en  avons  figuré  un  plus  haut,  ou 
une  sténose  vraie  de  cet  orifice.  Mais  ces  cas  ne  sont  pas 
les  plus  fréquents  et  le  plus  souvent  l'uretéro-pyélo-plastie 
a  été  employé  à  la  correction  d'une  coudure  de  l'uretère  à 
sa  jonction  avec  le  bassinet. 

Or,  encore  une  fois,  il  ne  suffît  pas  dans  ces  cas  d'avoir 
constaté  qu'une  sonde  fine  est  arrêtée  dans  les  deux  sens 
pour  avoir  le  droit  de  dire  qu'il  y  a  sténose  vraie  ;  le  plus 
souvent,  il  n'y  a  que  coudure  et  torsion  de  l'uretère,  cou- 
dure  et  torsions  libérables  par  l'extérieur  de  l'uretère.  Par 
conséquent,  il  est  plus  qu'inutile,  il  est  mauvais  dans  ces 
cas-là  de  faire  une  section  de  la  paroi  uretérale,  section 
qui  guérira  seulement  par  une  cicatrice,  c'est-à-dire  un 
peu  plus  de  tissu  fibreux,  ajouté  à  celui  qui  est  déjà 
trop  abondant,  lorsque  l'on  peut  rétablir  le  calibre  de 
l'uretère  en  respectant  l'intégrité  absolue  du  conduit. 
Ainsi  donc,  nous  pensons  qu'il  y  a  eu  autrefois  un  certain 
abus  dans  l'usage  fait  de  l'uretéro-pyélo-plastie  dans  la 
cure  des  coudures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère. 
Actuellement  que  nous  connaissons  mieux  l'anatomie 
pathologique  de  ces  coudures,  il  convient  d'essayer,  dans 
tous  les  cas,  de  la  libération  soigneuse  et  complète  de 
l'uretère  avant  d'inciser  ses  parois,  chose  qui  n'est  jamais 
indifférente.  Ajoutons  encore  au  passif  de  l'uretéro-plastie 
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ce  fait  que,  quoique  étant  de  technique  simple  et  aisée, 
et  facile  à  exécuter  correctement,  ses  résultats  ne  sont 
pas  très  sûrs.  Elle  a  échoué  quatre  fois  dans  les  mains 
de  son  promoteur  ;  elle  a  donné  des  résultats  médiocres  à 
quelques  autres,  tant  au  point  de  vue  des  résultats  immé- 
diats qu'au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  car  c'est 
une  des  opérations  avec  lesquelles  la  sténose  récidivante 
est  le  plus  à  craindre.  Nous  estimons  donc  qu'il  y  a  lieu 
de  restreindre  l'emploi  de  l'urétéro-pyélo-plastie  aux  seuls 
cas  où  il  y  a  rétrécissement  vrai  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'uretère,  cas  plus  rares  qu'on  ne  veut  le  dire,  et  qu'il 
convient  de  ne  l'utiliser  que  lorsqu'on  ne  peut  pas  faire 
autrement. 

Le  capitonnage  de  la  poche,  la  pyéloplication,éc\in]^pe 
évidemment  au  plus  gros  reproche  que  l'on  puisse  faire 
à  une  opération  conservatrice,  celui  de  pouvoir  compro- 
mettre pour  l'avenir  le  calibre  de  l'uretère.  Elle  est  donc 
inoffensive,  mais,  pour  qu'elle  puisse  être  réalisée,  il  faut 
que  la  partie  inférieure  de  la  poche,  celle  que  l'on  plisse 
en  dedans,  soit  d'une  minceur  suffisante,  condition  qui  se 
rencontre  bien  dans  les  cas  où  cette  partie  inférieure  est 
formée  par  du  bassinet  mince  et  dilaté,  comme  dans  les 
hydronéphroses  intermittentes  sans  grosse  distension  du 
rein,  mais  qui  n'existe  pas  souvent  dans  les  grandes  poches 
de  pyonéphrose  ou  d'uropyonéphrose.  De  plus,  le  capi- 
tonnage exige  que  l'orifice  pyélique  et  le  segment  rénal  de 
l'uretère  soient  sains.  De  tout  cela  résulte  que  le  capiton- 
nage convient  surtout  pour  diminuer  les  bassinets  dilatés 
des  hydronéphroses  de  moyen  volume.  C'est  dans  ces 
conditions  qu'il  a  été  employé  par  le  professeur  Israël,  et 
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par  Petersen.  M.  Albarran,  l'employant  tirve  fois  dans  un 
cas  de  pyonéphrose  calculeuse,  put  constater  trois  mois 
après  qu'il  avait  rempli  son  but,  en  ce  sens  qu'il  avait 
considérablement  réduit  les  dimensions  de  la  poche  ;  et, 
chose  curieuse,  les  plis  formés  à  l'opération  antérieure 
avaient  complètement  disparu  ;  mais  le  capitonnage  était 
resté  insuffisant,  il  fallut  le  compléter  par  une  anastomose 
latérale  de  l'uretère.  Dans  les  cas  du  professeur  Israël, 
le  capitonnage  ne  fut  pas  non  plus  employé  seul.  Dans 
le  premier  cas  (Obs.  XXVII)  Turetère,  après  son  origine, 
décrivait  une  courbe  ascendante  enserrée  par  des  adhé- 
rences, l'opérateur  rectifia,  après  libération,  cette  direc- 
tion vicieuse.  Dans  les  deux  cas  suivants  (Obs.  XXVIII  et 
XXIX)  l'opération  fut  terminée  par  la  néphropexie  ;  or, 
il  s'agissait  d'hydronéphrose  intermittente  ;  l'uretère, 
près  de  son  origine,  était  comprimé  par  une  branche 
artérielle  anormale,  et  la  néphropexie  détruisit  ce  contact 
et  redressa  l'uretère.  Ne  serait-ce  pas  à  cette  libération 
externe  de  l'uretère,  et  à  cette  néphropexie  qu'il  faudrait 
attribuer  la  guérison  plutôt  qu'au  capitonnage  lui-même  ? 
Et  n'est-il  pas  permis  de  supposer  qu'à  la  suite  de  ces 
manœuvres,  le  bassinet  distendu  se  serait  rétracté  spon- 
tanément comme  il  le  fait  chaque  fois  qu'il  peut  vider 
librement  son  contenu,  et  comme  cela  a  été  observé 
maintes  fois  après  la  simple  fixation  du  rein  ?  Il  semble- 
rait donc  que  la  pyéloplication  ne  puisse  pas  prétendre 
au  titre  d'opération  absolument  curative  par  elle  même. 
Toujours  elle  a  été  complétée  par  quelque  chose,  anasto- 
mose, néphropexie,  libération  de  l'uretère  ou  section  de 
l'éperon  (Petersen,  obs.  VIII)  et  c'est  probablement  ce 
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quelque  chose  qui  a  joué  un  plus  grand  rôle  dans  la  gué- 
l  isonque  le  capitonnage  lui-même.  Mais,  employé  de  cette 
façon,  comme  manœuvre  complémentaire,  dans  les  cas  où 
il  peut  être  réalisé,  il  est  absolument  inoiïensif  et  peut 
être  parfois  d'une  réelle  utilité. 

Reste  maintenant,  dans  le  groupe  des  opérations  plas- 
tiques, la  dernière  venue,  La  résection  orthopédique  du 
rein,  l'opération  radicale  parmi  les  opérations  conserva- 
trices. L'exérèse  du  bas-fond  est  jugée  pai'  Gosset  dans 
sa  thèse  comme  une  mauvaise  opération  lorsqu'elle  est 
employée  seule,  car,  dit-il,  elle  peut  entraîner  le  sacrifice 
d'une  portion  de  rein  trop  considérable  si  l'uretère  s'insère 
haut  sur  la  poche.  11  la  relègue  donc  au  simple  rang  de 
manœuvre  complémentaire.  Cette  opinion  était,  au  mo- 
ment où  elle  a  été  émise  (début  de  1900),  plutôt  théorique 
que  basée  sur  l'observation  des  faits,  car  il  n'y  avait  eu 
jusqu'alors  qu'une  seule  résection  orthopédique  du  rein, 
la  première  de  M.  Albarran,  où  la  section  de  l'éperon  avait 
été  employée  simultanément  et  qui  avait  été  d'ailleurs  cou- 
ronnée de  succès.  Depuis,  M.  Albarran  a  exécuté  plu- 
sieurs autres  opérations,  et  ses  observations  lui  ont  dé- 
montré que  c'est  l'intervention  de  choix  toutes  les  fois 
qu'elle  est  possible.  Elle  exige  l'intégrité  de.  l'orifice  pyé- 
liquo  de  l'uretère;  or,  c'est  une  condition  souvent  réali- 
sée, nous  le  répétons  une  fois  de  plus  ;  depuis  que  M.  Al- 
bai-ran  a  [)u  se  convaincre  de  la  supériorité  de  la  résec- 
tion orthopédique,  il  a  pu,  dans  tous  les  cas  qu'il  a  rencontrés 
de  rétentions  rénales  où  la  conservation  était  indiquée, 
exécuter  cette  opération  dans  de  bonnes  conditions  avec 


le  succès  dont  nos  observations  font  foi.  Lorsqu'elle  est 
possible,  la  résection  orthopédique  ne  présente  que  des 
avantagées  :  c'est  une  opération  réglée,  méthodique,  sim- 
ple et  d'exécution  beaucoup  plus  aisée  que  la  plupart  des 
autres  interventions  ;  la  suture  s'exécute  en  partie  sur  le 
bassinet,  en  partie  sur  le  rein  dont  l'affrontement  est 
facile  et  la  cicatrisation  sûre,  au  lieu  de  porter  sur  des 
parois  uretérales  minces  et  délicates,  où  le  moindre  bour- 
geonnement intérieur  engendre  la  sténose  consécutive  ; 
d'où  écarlement  absolu  de  cette  éoentualité  si  fâcheuse  ; 
on  peut  réséquer  tout  ce  que  l'on  veut,  et  rien  que  ce  qui 
est  nécessaire  pour  supprimer  mathématiquement  la  réten- 
tion. Elle  remplit  en  outre  de  façon  absolument  parfaite  le 
desideratum  formulé  par  Kùster  au  Congrès  de  1900  pour 
toute  opération  conservatrice,  à  savoir,  ne  laisser  aucun 
espace  mort  où  puisse  stagner  le  liquide  urinaire,  et  où 
puissent  se  déposer  des  concrétions  phosphatiques.  Tous 
ces  avantages,  et  on  ne  peut  nier  qu'ils  ne  soient  très 
considérables,  nous  font  admettre  que  la  résection  oi'tho- 
pédique  est  l'opération  de  choix  dans  tous  les  cas,  et  ils 
sont  nombreux,  où  l'on  peut  la  pratiquer.  De  tels  avan- 
tages compensent  largement  la  perte  d'un  peu  de  tissu 
sécréteur,  perte  qui,  le  plus  souvent,  n'est  pas  considéra- 
ble, et  ne  saurait  suffire  pour  faire  rejeter  la  résection  or- 
thopédique comme  mauvaise.  Deux  fois,  nous  avons  eu  en 
main  le  fragment  réséqué  par  M.  Albarran  ;  deux  fois 
nous  l'avons  fait  examiner  histologiquement  et  nous  avons 
pu  nous  convaincre  que  la  perte  n'était  pas  grande. 

Il  y  a  d'ailleurs  une  disposition  fréquente  dans  les  réten- 
tions rérales  qui  est  favorable  à  la  résection  orthopédi- 
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que;  c'est  que  la  partie  inférieure  de  la  poche  contient  peu 
du  tissu  rénal  qui  est  beaucoup  mieux  conservé  au  niveau 
du  pôle  supérieur.  Nous  avons  constaté  extrêmement  net- 
tement cette  disposition  au  cours  de  la  dernière  résection 
orthopédique  exécutée  par  M.  Albarran  ;  le  rein  coitîait 
en  cimier  de  casque  le  bassinet  très  distendu;  le  pôle  su- 
périeur était  assez  bien  conservé,  le  pôle  inférieur  existait 
à  peine  comme  parenchyme  sécréteur  et,  en  compulsant 
nos  observations,  nous  avons  trouvé  la  même  disposition 
signalée  plusieurs  fois,  notamment  dans  deux  observa- 
tions de  Fenger,  une  d'Israël,  et  une  de  Gerster.  D'ail- 
leurs nous  avons  signalé  plus  haut  une  manœuvre  qui 
permet  de  faire  une  résection  plus  économique  ;  c'est  celle 
qui  consiste  à  basculer  le  rein  avant  de  le  fixer,  de  manière 
à  ce  que  son  bord  interne  devienne  quelque  peu  inférieur, 
ce  qui  permet  d'amener  tout  à  fait  au  point  déclive  un  ori- 
fice uretéral  au  dessous  duquel  il  y  a  encore  un  léger  bas 
fond  constitué  par  du  bon  tissu  rénal  que  l'on  n'a  pas  voulu 
réséquer.  De  plus,  la  partie  de  poche  que  l'on  résèque  est 
celle  qui  était  auparavant  adhérente  à  l'uretère  ;  c'est  évi- 
demment une  condition  favorable  pour  que  ce  conduit  ne 
contracte  pas  à  nouveau  des  adhérences  qui  le  couderaient 
encore  une  fois.  Si  donc,  en  se  basant  sur  la  diminution 
du  pouvoir  sécréteur  causée  par  la  résection  du  rein, 
M.  Bazy  a  pu  rejeter  cette  opération,  comme  il  avait  déjà 
rejeté  la  néphrotomie  au  cours  des  opérations  conserva- 
trices pour  le  même  motif,  et  a  pu  préférer  l'uretéro-pyélo- 
néostomie  qui  permet  théoriquement  d'aboucher  l'uretère 
au  point  déclive,  sans  sacrifier  de  tissu  rénal,  il  suHit  de 
comparer  les  résultats  des  deux  opérations  pour  se  cou- 
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vaincre  quo,  pratiquement,  il  est  plus  sage  dose  contenter 
d'un  rein  un  peu  diminué,  mais  qui  Tonctionnera  sûrement, 
que  de  vouloir  essayer  de  conserver  tout  par  une  opéra- 
tion aussi  aléatoire  en  ses  résultats  que  l'uretéro-pyélo- 
néostomie. 

Celle-ci,  à  laquelle  on  peut  distinguer  deux  variétés, 
l'anastomose  terminale  de  l'uretère  au  bassinet,  uréléro- 
pyélo-néostomie,sensustricto,tii  au  vein,urétéro-néphro- 
néoslomie,  remplit  évidemment  des  conditions  qui  la 
rendent  capable  de  répondre  à  beaucoup  d'indications 
que  l'on  rencontre  dans  la  chirurgie  conservatrice  des 
rétentions  rénales.  Elle  remédie  à  l'insertion  vicieuse, 
haute,  oblique,  ou  rétrécie  de  l'uretère  ;  elle  s'accom- 
mode d'une  résection  d'un  fragment  altéré  d'uretère  dans 
sa  portion  rénale,  pourvu  que  ce  fragment  ne  soit  pas 
trop  long.  Mais  c'est  une  opération  de  technique  délicate 
et  minutieuse,  comme  toutes  les  anastomoses  terminales 
d'organes  creux,  surtout  de  petit  calibre  ;  et  c'est  à  elle 
surtout  que  l'on  peut  adresser  le  reproche  d'exposer  à  l'o- 
blitération et  au  rétrécissement  consécutifs  de  l'ure- 
tère, précisément  à  cause  de  cette  minutie  de  technique 
et  des  dimensions  forcément  restreintes  delà  bouche  anas- 
tomotique.  C'est  pourquoi,  bien  que  Krogius  ait  apporté 
récemment  à  la  technique  des  perfectionnement  de  nature 
à  rendre  plus  satisfaisantes  les  conditions  d'établisse- 
ment de  la  néostomie,  nous  préférons,  dans  les  cas  où  il 
y  a  lieu  de  recourir  aux  anastomoses,  comme  simplicité 
d'exécution,  Vanaslomose  latérale. 

Celle-ci,  que  l'anastomose  soit  faite  entre  l'uretère  et 
le  bassinet,  ou  entre  l'uretère  et  le  tissu  rénal  lui-même, 
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présente,  eu  elTet,  la  facilité  d'exécution  des  anastomoses 
latérales  et  l'avantage  de  pouvoir  faire  un  abouchement 
aussi  long  qu'on  le  désire.  De  plus,  avec  l'anastomose 
latérale  de  l'uretère,  on  peut  exclure  des  portions  malades 
d'uretère  plus  longues  que  celle  que  l'on  peut  réséquer 
pour  une  urétéro-pyélo-néostomie.  Le  reproche  que  Kùster 
adressait  à  cette  opération,  au  Congrès  de  1900,  à  savoir 
qu'elle  exposait  à  la  production  de  concrétions  lithiasiques 
dans  la  portion  exclue  de  l'uretère,  est  peu  fondé  ;  rien 
n'est  plus  facile  en  eifet,  une  fois  l'anastomose  faite,  que 
de  lier  ce  bout  et  de  le  réséquer  au  besoin.  Pour  toutes 
ces  raisons,  l'anastomose  latérale  de  l'uretère  est  l'opé- 
ration de  choix  dans  les  rétentions  avec  sténose  du  seg- 
ment rénal  de  l'uretère.  Depuis  la  thèse  de  Gosset,  l'ana- 
stomose latérale  de  l'uretère  a  cependant  perdu  du  terrain  ; 
elle  a  perdu  tous  les  cas  où  l'orifice  pyélique  et  le  segment 
rénal  de  l'uretère  sont  sains  ;  elle  pourrait  évidemment 
être  employée  dans  ces  cas,  mais  elle  doit  céder  le  pas  à 
la  résection  orthopédique  du  rein,  qui  ne  peut  compro- 
mettre l'uretère  en  quoi  que  ce  soit. 

JJs  est  encore  aux  anastomoses  de  l'uretère  une  indica- 
tion dont  nous  n'avons  pas  encore  eu  occasion  de  parler, 
et  qui,  formulée  théoriquement,  n'a  pas  encore  été  remplie, 
à  notre  connaissance,  sur  le  vivant  :  ce  sont  les  cas  où 
une  artère  supplémentaire  réelle,  congénitale,  croise  l'u- 
retère, le  comprime  ou  le  fait  se  couder.  Ici,  la  néphro- 
pexie  ne  détruit  pas  le  contact  anormal  ;  on  ne  peut  songer 
àla  section  qui  amènerait  la  nécrose  du  tissu  correspondant 
du  rein,  et  jusqu'à  aujourd'hui  le  seul  traitement  appliqué 
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a  été  la  néphrectomie.  Morris  (1),  après  ses  deux  opéra- 
tions conservatrices,  préparant  une  série  de  leçons  sur 
la  chirurgie  du  rein,  ayant  trouvé  dans  sa  collection 
plusieurs  pièces  de  néphrectomie  de  ce  type,  les  fit  dessi- 
ner et  inscrivit  au-dessous  :  Pièce;  justiciable  de  l'urét(';r()- 
pyélo-néostomie .  Pour  les  raisons  énumérées  plus  haut, 
nous  préférerions  encore,  dans  ces  cas,  l'anastomose  laté- 
rale de  l'uretère.  Helferich  eut  à  traiter  un  cas  où  pareille 
conduite  aurait  été  de  mise  ;  il  fit  bien  l'uretéro-pyélo- 
néostomie,  mais  il  avait  commencé  par  sectionner  l'ai'tère 
supplémentaire,  ce  qui  entraîna  la  nécrose  de  la  partie 
correspondante  du  rein,  et  l'observation  finit  par  une 
néphrectomie. 

Enfin,  la  îiéphrocy stoanastomose  trouve  son  unique 
indication  dans  la  position  pelvienne  d'une  rétention 
d'un  rein  ectopié.  A  en  juger  par  le  cas  unique  de  Reisinger, 
c'est  une  bonne  opération,  donnant  un  abouchement  large, 
et  ne  tiraillant  pas  les  organes  lorsque  la  vessie  n'est  pas 
très  éloignée  du  rein.  Mais  que  dire  de  la  proposition  de 
Witzel  de  traiter  par  la  pyélocijsioanastomose  les  réten- 
tions rénales  situées  dans  la  position  normale  ou  peu 
abaissées  ?  Nous  avons  déjà  dit  qu'au  point  de  vue  pra- 
tique, l'étirement  de  la  vessie  en  un  long  boudin  allant 
jusqu'au  rein  ne  pouvait  que  déterminer  un  échec  par  suite 
du  tiraillement  forcé  des  sutures  ;  et  au  point  de  vue  théo- 
rique, c'est  une  conception  singulière  et  peu  logique,  qui 
montre  un  trop  profond  dédain  de  la  fonction  des  organes. 
Yiei'tel  (2),  nous  semble-t-il,  avait  vu  plus  juste  en  1895, 

(1)  Morris.  British  Médical  Journal,  1898,  26  mars,  p.  875. 

(2)  Viertel,  cité  par  Reisinger,  loc.  cit. 
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alors  qu'il  proposa  le  premier  la  néphrocystoanaslomose 
pour  le  ti'aitement  des  hydronépliroses  pelviennes  devant 
rinfîrmité  créée  dans  ces  cas  par  une  fistule  abdominale 
permanente.  Limitée  ainsi  dans  ses  indications,  l'anasto- 
mose réno-vésicale  restera  naturellement  une  opération 
d'exception,  mais  qui  pourra  rendre  de  grands  services  à 
l'occasion. 

En  résumé,  ce  qui  se  dégage  de  cette  brève  comparai- 
son entre  les  différentes  opérations  conservatrices  dans 
les  rétentions  dont  la  cause  est  liée  à  une  implantation 
vicieuse  de  l'uretère,  c'est  que  les  opérations  plastiques 
nécessitent  l'intégrité  du  segment  rénal  de  l'uretère,  ce  qui 
est  fréquent,  et,  que  lorsqu'on  plus,  l'orifice  de  l'uretère 
est  sain, ce  qui  est  fréquent  également,  la  résection  ortho- 
pédique doit  être  préférée  à  toute  autre  méthode;  c'est 
que,  dans  les  cas  plus  rares  où  il  est  nécessaire  d'exclure 
une  portion  quelconque  des  premiers  centimètres  de  l'ure- 
tère, il  faut  recourir  aux  anastomoses,  parmi  lesquelles 
l'anastomose  latérale  doit  tenir  le  premier  rang. 
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OBSERVATIONS 


GROUPE  I 
Sections  de  l'éperon. 

Voir  aussi  l'observation  XXXII. 

Observation  I  (Résumée). 

TuENDELENBURG,  iu  Volkmanii's  Sammlung  klinischer  Vor- 
tràge,  1890,  p.  3378. 

Hydronùphrose.  Section  de  l'éperon.  Mort. 

Volumineuse  hydronéplirose.  Laparotomie  sur  le  bord 
externe  du  droit  de  l'abdomen.  On  trouve  facilement  l'uretère 
qui,  par  suite  de  la  torsion  sur  son  axe,  a  été  reporté  de  plus  en 
plus  en  avant.  Ponction  et  évacuation  aussi  complète  que  pos- 
sible du  contenu  de  la  tumeur.  Ouverture  de  la  poche.  Section 
aux  ciseaux  de  l'éperon  pyélo-rénal  et  suture  bord  à  bord  des 
deux  muqueuses.  Drainage  lombaire  et  suture  de  la  plaie  abdo 
minale. 

iVlort  par  occlusion  intestinale  due  à  une  coudure  du  côlon 
par  adhérences  ii  la  poche.  A  l'autopsie,  on  constata  que,  par 
suite  de  la  rétraction  du  sac  hydronéphrotique,  il  s'était  i'ormé 
une  coudure  du  côlon  adhérent,  et  c'était  cette  disposition  qui 
avait  donné  lieu  à  l'occlusion  mortelle. 
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Observation  II  (Résumée). 

Bahdenheukh,  relatée  par  Cramer,  in  CentralblaU  fiïr  Chi- 
rurgie, 1894,  no  46,  p.  1145-1148. 

Pyonéphrose.  Section  de  V éperon.  Gitérison. 

Femme,  45  ans.  Douleurs  violentes  dans  le  flanc  droit  avec 
grands  accès  fébriles  à  la  fin  de  189o.  Urine  très  acide  conte- 
nant de  l'albumine  et  des  leucocytes.  Légère  matité  immédiate- 
ment au-dessous  du  foie.  La  période  fébrile  cesse  à  la  fin  de 
janvier  1894. 

Le  28  janvier  1894,  opération  par  Bardenheuer.  Rein  triplé 
de  volume,  laissant  échapper,  à  l'incision,  une  grande  quantité 
de  pus  très  épais.  L'uretère  est  accolé  à  la  face  postérieure  de 
la  tumeur,  sur  toute  la  hauteur  de  la  moitié  inférieure  de  celle- 
ci.  On  fend  la  poche  jusqu'au  point  le  plus  déclive,  et  la  por- 
tion de  l'uretère  correspondant,  puis  l'on  suture  bord  à  bord 
les  deux  incisions  pyélique  et  uretérale,  de  manière  à  assurer  le 
drainage  par  le  point  le  plus  déclive.  Uretère  ni  épaissi,  ni 
dilaté. 

Drainage  de  l'uretère  par  une  petite  sonde.  Suture  partielle 
de  la  plaie  rénale  et  fixation  du  reste  à  la  plaie  cutanée.  Tam- 
ponnement de  la  poche.  Pas  de  bacilles  de  Koch  dans  le  pus  ae 
la  pyonéphrose. 

Pas  de  fièvre  les  jours  qui  suivent  l'opération.  La  quantité 
d'urine  monte  de  250  à  800  grammes.  Elles  sont  troubles  et  très 
chargées  de  pus.  Puis,  le  16  février,  on  sépare  le  rein  de  la 
plaie  cutanée,  on  l'avive  et  on  le  suture.  Un  peu  de  fièvre  le 
soir.  La  plaie  bourgeonne  et  suppure  un  peu  ;  il  se  forme  une 
collection  périnéphrétique  que  l'on  est  obligé  d'ouvrir  et  de 
drainer.  Puis,  fistule  d'oii  s'écoule  du  pus  épais,  sans  urine. 
Etat  général  très  bon.  La  malade  refuse  toute  nouvelle  inter- 
vention et  quitte  l'hôpital  avec  son  trajet  fistuleux. 
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Obseiivation  III  (Résumée). 

C.  Fengrii.  in  Annals  of  Surgeri/,  1896,  p.  668-672. 

Hydronéphrose    inlermitlente,    Nèphrotomie.  Fistule. 
Section  de  Vèperon,  Gitérison  en  kO  Jours. 

Femme,  28  ans.  Hydronéphrose  depuis  sept  mois  dans  un 
rein  gauche  mobile.  Le  8  août  1894,  nèphrotomie.  A  ce  moment, 
on  ne  peut  trouver  l'orifice  uretéral.  La  sécrétion  de  la  fistule 
diminue  peu  à  peu.  jusqu'à  n'être  plus  que  de  100  grammes  par 
jour.  La  poche  se  rétracte. 

Le  17  novembre,  opération  pour  rétablir  la  perméabilité  de 
l'uretère.  Incision  sur  la  partie  inférieure  de  la  poche  à  travers 
la  vieille  cicatrice  et  les  muscles  abdominaux. 

Sur  la  paroi  antéro-externe  du  sac,  se  trouve  l'uretère,  de 
dimensions  normales.  Isolement  partiel  de  ce  conduit. 

En  tirant  sur  l'uretère  isolé,  on  détermine,  en  un  point  de  la 
paroi  du  sac,  une  petite  dépression  dans  laquelle  un  stylet  pé- 
nètre et  va  jusqu'à  la  vessie  sans  difficulté.  Pas  de  rétrécisse- 
ment uretéral,  mais  éperon  et  implantation  latérale  de  l'uretère 
sur  la  paroi  du  sac. 

Un  conducteur  cannelé  est  introduit  dans  l'uretère  et  la  paroi 
du  sac  et  celle  de  l'uretère  incisées  sur  une  longueur  de  2  centi- 
mètres à  2  cent.  5.  Exploration  de  l'uretère  pour  s'assurer  de 
l'état  de  ses  parois.  La  paroi  divisée  de  la  poche,  qui  était  sé- 
parée de  l'uretère  par  du  tissu  conjontif  lâche,  fut  réséquée 
tout  autour  et  les  bords  de  l'uretère  suturés  aux  bords  de  la 
paroi  du  sac. 

Suture  de  la  large  ouverture  de  la  poche  et  drainage. 

IH  nof^embre.  —  T.  102.  F.  (39").  Douleurs  et  suintement 
abondant,  urine  épaisse  et  boueuse,  mais  non  sanglante. 

19  noi>embre.  —  Suintement  toujours  abondant,  du  sang  avec 
très  peu  d'urine. 
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6  de  cembre  —  Amélioration  graduelle.  Pas  ou  peu  de  dou- 
leurs. Peu  de  décharge  par  ledruin,  pas  de  pus  dans  la  poche, 
un  peu  de  pus  dans  la  loge  exlrarénale.  Lors  des  lavages,  lors- 
que le  sac  est  plein  de  liquide,  la  malade  ressent  une  douleur 
sur  le  trajet  de  l'uretère  jusqu'à  la  vessie.  La  première  urine 
émise  après  les  lavages  contient  des  bulles  d'air.  Le  bleu  dé- 
montre la  perméabilité  de  l'uretère. 

16  décembre.  —  Le  drain  rénal  a  été  retiré  et  remplacé  par 
une  mèche  ;  pas  de  pus.  Très  légères  douleurs.  De  temps  en 
temps,  sensation  de  plénitude  dans  le  côté  droit, 

19  décembre.  —  A  peine  de  sécrétion.  La  mèche  entre  de 
moins  en  moins.  Lavages  journaliers  à  l'acide  borique. 

26  décembre.  —  Fistule  iermée.  Un  peu  de  pjas  dans  les 
urines. 

Obsekvation  IV  (Résumée). 

C.  Fenger,  in  The  American  Journal  of  Médical  Sciences, 
juillet  1899,  p.  48. 

Hydronèphrose  intermittente.  Néphrotomie.  Section  de  Vèpe- 
ron.  bistule.  Oblitération  de  Vuret'ere  à  l^endroit  de  Vopé- 
ration  et  à  Vextrémité  inférieure.  f<'istule  urinaire.  Néphrec- 
tomie. 

Miss  C.  W...,  23  ans,  entre  à  l'hôpital  le  21  février  1898. 
Père  ayant  eu,  treize  ans  auparavant,  des  calculs  dans  les  uri- 
nes. Antécédents  personnels  :  plusieurs  poussées  d'ictère,  dont 
la  dernière  remonte  au  début  de  1896. 

En  1893,  premier  accès  douloureux  à  droite,  sans  frisson,  hi 
élévatioti  de  température,  dure  une  demi-heure  environ.  Ces 
accès  douloureux  se  répètent  pendant  les  deux  années  suivantes, 
à  intervalles  variant  de  quelques  heures  à  huit  ou  quinze  jours. 
Tous  les  mouvements  produisant  l'allongement  des  muscles  du 
côté  droit  sont  douloureux.  Pendant  ou  avant  les  attaques,  pas 
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d'envies  d'uriner,  mais  après,  émission  de  2  à  A  onces,  quantité 
inférieure  à  celle  émise  d'ordinaire.  Jamais  de  sang  ni  de  dépôt 
dans  l'urine.  Amaigrissement  considérable. 

A  l'automne  de  1895,  apparition  d'une  tumeur  dans  le  côté 
droit,  qui  se  développe  progressivement,  surtout  vers  le  bas,  A 
mesure  que  lu  tumeur  se  développe,  les  accès  douloureux 
s'amendent. 

En  1897,  la  malade  remarque  que  la  tumeur  est  constante, 
mais  varie  considérablement  en  dimensions.  A  mesure  que  le 
temps  passe,  la  tumeur  devient  plus  résistante  et  met  plus 
longtemps  à  se  vider,  11  fallait,  à  la  fin  du  printemps  de  1897, 
environ  trois  heures  de  massage  pour  vider  la  tumeur,  ce  qui 
déterminait  une  forte  envie  d'uriner.  Bref,  tous  les  signes  d'une 
volumineuse  uronéphrose. 

Le  22  février  1898,  après  anesthésie  à  l'éther,  cystoscopie 
dans  la  position  génu-pectorale  avec  l'instrument  de  Kelly, 
Vessie  normale  ;  uretère  gauche  non  trouvé  ;  orifice  uretéral 
droit  normal,  et  on  l'ait  pénétrer  facilement  un  cathéter  sur  une 
longueur  de  35  ou  36  centimètres.  Il  ne  s'écoule  pas  d'urine  et 
le  cathéter  ne  peut  avancer  plus  loin,  quoi  qu'il  soit  bien  dans 
l'uretère  dont  l'orifice  inférieur  saigne. 

Position  latérale  gauche.  Incision  lombaire  de  10  à  12  centi- 
mètres de  long.  Section  des  muscles.  Capsule  périrénale  si 
mobile  autour  du  rein  qu'on  la  prend  un  moment  pour  la  cavité 
péritonéale. 

Rein  globuleux  et  bosselé  se  présentant  comme  un  sac  élas- 
tique à  surface  lisse  bleu-grisâtre.  Le  sommet  du  rein  se  présen- 
tait sous  forme  d'une  bosselure  de  5  à  6  centimètres  de  diamètre 
sous  la  12'  côte.  Il  s'agissait  donc  d'un  rein  mobile  abaissé. 
Au-dessous,  surface  déprimée  correspondant  à  une  cloison  de 
séparation,  puis,  au-dessous  une  grosse  bosselure,  d'autres 
bosselures  plus  petites  sont  perçues  dans  l'abdomen  vers  la 
ligne  médiane. 

On  fi  xe  la  bosselure  supérieure  par  deux  forts  lils  de  soie. 
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Par  les  orifices  de  piqûre  s'écoule  un  liquide  absolument  lim- 
pide et  transparent. 

Incision  du  sac  sur  une  longueur  de  2  centimètres.  Ecoule- 
ment du  liquide.  Puis,  prolongation  de  l'incision  rénale  vers  le 
bas  pendant  0  ou  8  centimèti-es.  La  paroi,  épaisse  de  milli- 
mètres, saigne  abondamment,  ce  qui  nécessite  plusieurs  appli- 
cations de  thermocautère  au  cours  de  l'opération. 

L'intérieur  du  sac  uronéphrolique  est  cloisonné,  à  surlace 
lisse  et  brillante,  analogue  à  une  séreuse.  Effondrement  au 
doigt  et  au  tiiermocauLère  des  cloisons  de  séparation  entre  les 
diverses  cavités.  Eversion  complète  de  tout  l'intérieur  de  la 
poche.  L'orifice  uretéral  se  présente  comme  un  pli  semi-lunaire 
transversal  de  5  à  7  millimètres  de  diamètre  au-dessous  duquel 
se  trouve  une  rangée  de  plis  plus  grands,  également  orientés 
transversalement  et  distants  de  1  centimètre  les  uns  des  autres. 
Une  bougie  pénètre  facilement  à  2  centimètres  dans  l'uretère. 

Examen  de  V uretère.  —  Une  longue  sonde  métallique  est 
introduite  de  24  centimètres,  une  autre  est  poussée  par  l'urè- 
thre,  mais  elles  ne  se  choquent  pas  et  le  doigt  introduit  dans 
le  vagin  n'arrive  pas  à  les  sentir.  La  sonde  vésicale  semble  être 
séparée  de  la  bougie  uretérale  par  une  paroi  souple.  On  met 
dans  l'uretère  un  cathéter  long  et  flexible,  on  arrive  à  le  sentir 
par  le  vagin,  mais  son  extrémité  n'est  pas  libre  comme  elle  le 
serait  dans  la  vessie.  11  semble  qu'elle  soit  arrêtée  dans  la  por- 
tion intrapariétale  de  l'uretère.  Pas  de  calcul  senti  ;  avec  le  spé- 
culum de  Kelly  on  ne  voit  pas  l'extrémité  du  cathéter  flexible, 
on  sent  une  résistance  comme  s'il  était  retenu  à  son  extrémité 
vésicale. 

Le  bassinet  est  tendu  par  un  doigt  de  la  main  gauche  intro- 
duit dans  le  calice  le  plus  voisin,  et  une  bougie  flexible  est 
introduite  dans  l'uretère  qui  est  sectionné  aux  ciseaux,  ainsi 
que  lii  paroi  du  sac  sur  une  longueur  de  2  centimètres.  La  paroi 
du  bassinet  est  grisâtre,  épaisse  de  1  à  1,5  millimètre  avec  du 
tissu  conjonctif  lâche  en  rapport  avec  l'uretère,  et  par  consé- 
quent mobile  sur  celui-ci.  La  paroi  uretérale  est  beaucoup  plus 


—  137  — 


mince,  de  1/2  à  2/3  de  millimèlre.  La  paroi  de  l'uretère  sec- 
tionné est  unie  à  la  paroi  sectionnée  du  bassinet  par  nn  surjet 
de  catgut. 

Un  catiiéter  long  et  flexible  est  introduit  de  24  centimètres 
ou  plus,  puis  il  rencontre  une  résistance  douce,  et  lorsqu'on 
tire  sur  lui,  il  est  retenu  en  ce  point  par  quelque  chose  sur 
laquelle  on  exerce  un  certaine  traction.  Subitement  avec  un 
ressaut,  toute  résistance  cesse  et  le  cathéter  vient  facilement. 
A  ce  moment,  l'orifice  ureléral  vésical  saigne,  peut-être  avec 
du  sang  venant  de  la  poche  uronéphrotique. 

Puis  une  bougie  est  introduite  à  20  centimètres  et  laissée  à 
demeure.  Réduction  de  la  poche  éversée.  Suture  de  l'incision 
de  la  poche  à  la  peau  par  huit  points  à  la  soie.  Suture  partielle 
de  la  paroi  et  drainage  de  la  poche. 

Le  liquide  de  la  poche  examiné  montre  :  Q  =  1200  c, 
D  =  1013,  réaction  acide.  Urée  4  gr.  8.  Chlorures  7  gr.  8.  Pas 
de  phosphates  ni  de  sucre. 

Pendant  les  vingt-quatre  premières  heures  après  l'opération, 
oligurie  puis  polyurie  croissante  atteignant  4500  gr.  le  6"  jour. 
La  malade,  très  agitée,  boit  beaucoup  jour  et  nuit. 

A  partir  du  10*  jour,  on  injecte  plusieurs  fois  de  la  pyoctanine 
dans  le  rein  opéré.  Jamais  elle  ne  passe  dans  l'urine,  sauf  une 
fois,  le  l7ejour. 

La  fin  de  robservation  nous  est  connue  par  quelques 
lignes  du  rapport  de  Fenger  au  Congrès  de  1900. 

Fistule  urinaire  persistante.  Trois  mois  après,  opération 
plastique  par  l'extérieur  du  bassinet.  Uretère  complètement 
oblitéré.  Valvule  persistante  à  l'orifice  inférieur  de  l'uretère, 
fistule  urinaire.  En  1899,  néphrectomie . 


OllSEUVATION  V 


M.  Delhet,  in  Gazette  des  hôpitaux,  1898,  p.  1379. 
Hydroiiéphrose.  —  Uretéro-pyélostomie.  -  ■  Guérison 

La  malade,  âgée  de  33  ans,  souffrait  de  son  rein  gauche  de- 
puis l'âge  de  18  ans.  Les  crises  augmentaient  de  longueur  et 
d'intensité.  En  juin  1898,  la  tumeur  devint  pour  la  première 
fois  apparente.  Au  commencement  de  juillet  parut  une  crise  si 
violente  qu'un  médecin  diagnostiqua  une  péritonite  et  fit  trans- 
porter la  malade  à  l'hôpital. 

A  ce  moment,  la  tumeur,  très  volumineuse,  emplissait  la 
fosse  lombaire,  l'hypocondre,  le  flanc,  descendant  presque 
dans  la  fosse  iliaque.  Après  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade 
resta  trente-six  heures  sans  uriner.  Puis  la  miction  se  rétablit 
peu  à  peu  en  même  temps  que  la  tumeur  diminuait  de  consis- 
tance d'abord,  de  volume  ensuite. 

Cet  ensemble  de  symptômes  me  fit  craindre  une  altération 
du  rein  droit.  Ce  rein  était  d'ailleurs  perceptible  à  la  palpation. 
Je  priai  M.  Pasteau  de  bien  vouloir  pratiquer  le  cathétérisme 
des  uretères,  qui  montra  que  le  rein  droit  sécrétait  deux  fois 
plus  d'urine  que  le  gauche.  En  outre,  l'urine  du  rein  droit  con- 
tenait, à  volume  égal,  deux  fois  plus  d'urée  que  celle  du  rein 
gauche. 

Le  rein  droit  fonctionnait  normalement.  Il  fallait  donc  con- 
clure que  l'anurie  était  d'ordre  réflexe.  Ceci  me  fit  penser  que 
l'hydronéphrose  était  d'origine  calculeuse,  car  ces  anuries 
réflexes  ne  s'observent  guère  que  dans  les  calculs.  Cependant, 
l'opération  a  montré  qu'il  n'y  avait  pas  le  moindre  calcul. 

Le  23  juillet,  incision  lombaire.  La  poche  mise  à  nu  et 
séparée  de  la  coque  fibro-lipomaleuse  épaisse  el  dure  qui  l'en- 
tourait, je  l'incisai  sur  une  étendue  suffisante  pour  y  introduire 
quatre  doigts.  Elle  ne  contenait  qu'un  peu  de  liquide  rous- 


—  139  - 


sâtre.  J'explorai  toute  la  cavité,  qui  était  d'ailleurs  assez  régu- 
liôre,  et  constatai  qu'il  n'y  avait  pas  de  calcul. 

Je  me  mis  à  la  recherche  de  l'uretère.  Tous  mes  efforts  pour 
ti'ouvor  l'orifice  interne  par  l'intérieur  de  la  poche  échouèrent 
complètement.  Je  cherchai  alors  le  conduit  dans  l'atmosphère 
adipeuse  dense  et  adhérente  qui  entourait  toute  la  poche.  Cette 
recherche  fut  extrêmement  laborieuse.  Ce  n'est  qu'après  une 
dissection  longue  et  pénible  que  je  trouvai  enfin  l'uretère  qui 
s'insérait  sur  la  paroi  postérieure  de  la  poche,  à  quelques  cen- 
timètres au-dessus  de  son  point  déclive. 

En  cherchant  à  faire  le  cathétérisme,  je  constatai  qu'il  exis- 
tait un  rétrécissement  très  serré  à  3  ou  4  centimètres  de  l'ori- 
gine. Après  m'êlre  assuré  que  le  reste  de  l'uretère  était  per- 
méable, je  fis  une  urétéro-pyélostomie,  je  me  bornai  à  section- 
ner l'éperon  et  à  suturer  en  V  les  deux  lèvres  de  l'incision 
urétérale  aux  deux  lèvres  de  l'incision  du  bassinet,  de  manière 
à  empêcher  l'éperon  de  se  reconstituer.  Il  restait  bien  au-des- 
sous de  cet  orifice  un  cul-de-sac  de  bassinet  dilaté.  Comme 
l'opération  avait  été  longue,  que  la  malade  était  très  affaiblie, 
je  n'employai  aucun  des  artifices  qui  ont  été  imaginés  pour 
remédier  à  cet  inconvénient. 

Les  suites  opératoires  lurent  très  simples.  La  réunion  se  fit 
complètement  par  première  intention.  Après  quelques  oscilla- 
tions, la  sécrétion  urinaire  revint  à  la  normale,  un  litre  environ 
par  jour,  avec  21  gr.  5  d'urée. 

Depuis  celle  époque,  la  malade  n'a  pas  cessé  de  jouir  d'une 
santé  parfaite.  Le  rein  gauche  n'est  plus  perceptible.  Il  aurait 
clé  très  intéressant  de  savoir  dans  quelle  mesure  le  rein  fonc- 
tionne, mais  la  malade  n'a  pas  voulu  se  soumettre  à  un  nouveau 
cathétérisme  des  uretères. 
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Obseiivation  Y1  (Résumée). 
VON  Heiiczel  in  Pest.  ined.  Cliir.  Presse,  1903,  XXXIX,  p.  701. 

Uronèphrose.  Urétéropyélostomie.  Guèrison. 

Femme  de  22  ans,  souffrant  depuis  2  ans  de  douleurs  lom- 
baires droites  avec  tumeur  de  ce  même  côté. 

A  l'opération,  l'uretère  est  étroitement  uni  au  bassinet  dilaté 
et  chemine  sur  la  paroi  antérieure  de  celui-ci  sur  une  longueur 
de  7-8  centimètres.  Le  bassinet  est  ouvert  mais  il  est  impossible 
de  cathétériser  l'uretère  même  avec  les  plus  fines  sondes  ;  cette 
impossibilité  persiste  même  après  libération  de  la  paroi  ureté- 
rale,et  après  ouverture  de  l'uretère,  car  celui-ci  est  rétréci  près 
de  son  origine.  Enfin  l'on  fait  à  la  paroi  postérieure  de  l'uretère 
une  ouverture  de  5  centimètres  de  long  et  une  aussi  longue  sur 
la  paroi  antérieure  du  bassinet.  On  s'assure  de  la  perméabi- 
lité de  l'uretère  au-dessous  de  celle  néoslomie  et  l'on  suture 
les  deux  incisions.  On  met  une  sonde  de  Nélaton  très  fine  dans 
l'uretère. 

Pendant  la  guérison,  le  rein  opéré  donne  une  urine  de  den- 
sité bien  inférieure  à  celle  du  rein  opposé.  Disparition  complète 
de  la  tumeur  lombaire. 

Obseiivation  VII  (Résumée) 

Petersen  ,  in  Mûnchener  medicinische  Wochenschrift , 
1903,  I,  p.  470-72.  Uronèphrose.  Urétéroplastie  et  pyèlopli- 
cation.  Guèrison. 

Homme,  26  ans.  Crises  douloureuses  à  droite  depuis  1895. 
Résistance  à  la  palpation,  mais  pas  de  tumeur.  En  juillet  1902, 
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o-raade  crise  de  rétention  avec  un  peu  de  fièvre.  Hématurie. 
Diagnostic  :  Calcul  du  rein. 

Le  29  juillet  1902,  opération  par  Czerny.  Incision  oblique 
lombaire.  Découverte  du  rein  droit.  Le  bassinet  est  fortement 
dilaté,  de  la  grosseur  du  poing  :  la  ponction  en  retire  de  l'urine 
hémorriiagiquo.  Puis  incision  et  évacuation  d'un  demi-litre 
d'urine  teintée  de  sang.  Ni  calcul,  ni  tumeur.  Dilatation  des 
calices,  parenchyme  un  peu  aplati.  Rein  en  position  normale 
et  pas  mobile.  Suture  de  l'incision  pyélique  à  la  peau,  tampon- 
nement du  bassinet  et  suture  de  la  paroi, 

L'urine  du  rein  droit,  qui  passe  en  partie  par  la  plaie,  en  par- 
tie par  la  vessie,  reste  sanglante  pendant  trois  jours,  puis  s'é- 
claircit.  La  fistule  persiste  et  donne  environ  les  deux  tiers  de 
la  sécrétion  du  rein. 

Le  5  septembre  1902,  opération  par  Petersen.  Incision  dans 
l'ancienne  cicatrice,  puis  recourbée  en  bas.  Libération  du  bas- 
sinet et  du  rein.  En  faisant  cela,  on  fait  au  péritoine  fortement 
adhérent  une  petite  déchirure  qui  est  immédiatement  suturée. 
Après  libération  pénible  du  bassinet,  on  voit  que  celui-cj 
forme  une  poche  bosselée  de  la  grosseur  du  poing.  Paroi  fort 
épaissie  en  avant,  mince  en  arrière.  La  face  interne  est 
fortement  injectée  et  montre  en  un  point  un  papillome  de  la 
grosseur  d'un  pois,  qui  est  excisé.  Les  calices  sont  for- 
tement dilatés,  mais  le  parenchyme  rénal  a  encore  l'épaisseur 
d'un  travers  de  doigt.  Le  bassinet,  sur  la  face  antérieure  du- 
quel passent  les  vaisseaux  rénaux,  présente  par  en  bas  un  pro- 
longement descendant  de  dix  centimètres  de  long  que  l'on 
prend  au  premier  moment  pour  l'uretère,  mais  l'on  s'aperçoit 
ensuite  que  ce  n'est  qu'un  cul-de  sac  et  que  l'uretère  chemine, 
de  calibre  à  peu  près  normal,  sur  le  sac,  s'infléchit  sous  les 
vaisseaux  du  rein,  et  s'abouche  à  angle  aigu  dans  le  bassinet  à 
trois  centimètres  au  dessus  de  ce  croisement.  La  partie  su- 
périeure de  l'uretère,  longue  d'environ  dix  centimètres,  est  si 
fortement  unie  à  la  paroi  du  bassinet  que  la  libération  est  fort 
difficile.  On  arrive  à  découvrir  par  l'intérieur  l'orifice  ureté- 
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ral  et  à  mettre  une  sonde.  Cet  orifice  pyélique  de  l'uretère  est 
assez  petit  :  en  haut,  il  est  de  contour  arrondi  ;  en  bas,  il  mon- 
tre un  éperon  assez  aigu  qui  couvre  presque  toute  l'embou- 
chure de  l'uretère.  Ce  pli  muqueux  est  incisé  sur  un  centimètre 
et  demi  de  longueur,  et  les  bords  suturés  par  six  points  de 
catgut. 

On  libère  le  mieux  possible  la  poche  dans  sa  partie  posté- 
rieure, et  on  la  capitonne  au  catgut.  Drainage  du  bassinet,  su- 
ture de  la  plaie. 

L'urine  reste  sanguinolente  pendant  trois  jours,  Drain  retiré 
le  sixième  jour.  Fermeture  de  la  listule  pyélique  au  début  d'oc- 
tobre. Sortie  le  18  octobre.  Guérison  complète. 

En  décembre  1902,  état  parfait.  Pas  de  tumeur  dans  le  côté 
droit.  Pas  de  douleurs. 


GROUPE  II 


Uretôro-pyélo-plasties 

Voir  aussi  les  observations  XLIII  et  XLV 

Observation  VIII  (Résumée) 

C.  Fknger,  m  Journal  of  the  Am.  Med.  Assoc,  1894,  p.  335. 
Hydronéphrose  intermitlente .  Néphrotomie.  Uretéro-pyélo- 
plastie.  Giiérison. 

Femme,  28  ans.  ayant  souffert  de  crises  douloureuses  inter- 
mittentes dans  ie  côté  gauche  avec  apparition  d'une  tumeur 
également  intermittente.  Début  des  accidents  remontant  à  huit 
ans.  Urine  avec  du  pus,  mais  sans  albumine  ni  sucre. 

Opération  le  31  mai  1892.  Incision  lombaire.  Après  l'incision 
du  fascia  transversalis,  on  peut  sentir  deux  tumeurs,  l'une 
juste  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  est  la  rate  ;  et 
en  arrière  et  en  bas,  on  sent  le  rebord  convexe  du  rein  gauche. 
Pendant  l'inspiration,  la  rate  descend  sur  le  rein,  mais  peut 
être  facilement  refoulée.  La  dissection  de  la  capsule  adipeuse 
est  rendue  difficile  par  la  périnéphrite  scléreuse  qui  la  fait 
adhérer  au  rein.  La  surface  du  rein  est  striée  débandes  fibreuses 
blanchâtres.  Rein  refoulé  vers  l'abdomen,  plutôt  petit, sans  iné- 
galités de  consistance.  La  palpation  du  bassinet  montre  qu'il 
est  vide  et  ne  contient  pas  de  pierre.  Acupuncture  négative. 

Néphrotomie  et  ouverture  du  bassinet  au  thermocautère.  Peu 
d'hémorrhagie.  Il  ne  s'écoule  pas  de  liquide.  L'exploration 
digitale  du  bassinet  et  des  calices  montre  que  les  calices  sont 
dilatés,  mais  que  le  parenchyme  rénal  est  encore  épais.  Le 
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bassinet  est  une  large  cavité  «'étendant  jusqu'à  la  limite  infé- 
rieure du  rein,  à  surface  intérieure  lisse  et  brillante. 

Pour  explorer  l'uretère,  on  clierche  à  y  introduire  uue  sonde 
métallique  ;  mais  on  ne  peut  trouver  l'orifice  uretéral.  Alors 
isolement  du  bassinet  et  incision  de  2  centimètres  à  2  cent.  5. 
descendant  obliquement  à  partir  d'un  point  situé  à  environ 
6  millimètres  du  hile  du  rein.  La  paroi  du  bassinet  a  2  milli- 
mètres d'épaisseur.  Il  ne  s'écoule  aucun  liquide  à  l'incision. 
Les  bords  de  l'incision  sont  fixés  avec  des  pinces.  La  surface 
intérieure  du  bassinet  est  normale  en  couleur  et  en  aspect.  A  la 
partie  postéro-inférieure  de  sa  face  interne,  on  voit  un  petit 
orifice  semi-circulaire  mesurant  deux  lignes  de  hauteur  sur 
trois  lignes  de  diamètre  transverse.  Le  bord  postérieur  est  con- 
vexe, l'antérieur  rectiligne.  Un  stylet  en  métal  introduit  par 
cette  ouverture  passe  facilement  jusque  dans  la  vessie  sans 
rencontrer  d'obstacle. 

Une  bougie  olivaire  5  de  la  filière  française  entre  à  frotte- 
ment dans  l'ui'etère,  et  par  la  palpation  on  reconnaît  que  la 
paroi  uretérale  est  mince  et  menace  de  se  rompre  si  l'on  ne 
prend  de  grandes  précautions.  On  enlève  la  bougie  et  en  ins- 
pectant l'orifice  uretéral,  l'on  voit  que  l'uretère  ne  naît  pas  au 
point  le  plus  déclive  du  bassinet,  mais  à  la  moitié  postérieure 
de  la  paroi.  De  sorte  que  le  bord  antérieur  rectiligne  de  l'orifice 
uretéral  forme  une  valve  ou  pli,  ressemblant  à  une  valvule  vei- 
neuse, qui  s'applique  contre  la  paroi  postérieure  de  l'ouverture 
quand  le  bassinet  est  peu  ou  moyennement  rempli  de  liquide. 
Une  plus  forte  dilatation  du  bassinet  repousse  la  paroi  posté- 
rieure du  bassinet  et  rétablit  la  perméabilité  de  l'uretère,  ce 
qui  explique  la  débâcle  après  la  rétention. 

Incision  longue  de  2  lignes  1/2  à  travers  la  muqueuse  jusque 
dans  la  paroi  musculaire  et  le  pli  du  bassinet.  Puis  les  points 
extrêmes  de  l'incision  à  travers  la  valve  sont  réunis  par  une 
suture  à  la  soie  fine,  qui  transforme  l'incision  verticale  en  ligne 
horizontale.  L'orifice  de  l'uretère  est  ainsi  rendu  plus  large  et 
plus  circulaire. 
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Une  bougie  n«  1 1  de  la  niièro  française  est  intioduile  par 
l'ouverlure  du  bassinet  dans  l'urelère  sur  une  longueur  de 
12  centimètres  et  l'extrémité  supérieure  est  amenée  à  travers 
le  bassinet  et  la  plaie  réuale  pour  maintenir  l'uretère  dilaté 
pendant  la  cicatrisation. 

Suture  non  perforante  à  la  soie  de  l'incision  du  bassinet.  Né- 
phropexie  et  suture  de  la  paroi  avec  drainage. 

Bougie  retirée  le  second  jour.  La  malade  souffre  beaucoup 
pendant  quatre  jours  ;  la  douleur  le  long  du  trajet  de  l'uretère 
persiste  pendant  deux  semaines.  Quatre  semaines  après  l'opé- 
ration, on  enlève  le  drain  et  on  le  remplace  par  un  plus  petit 
qu'on  enlève  au  bout  de  huit  jours.  La  sécrétion,  d'abord  abon- 
dante, diminue  graduellement  et  la  malade  guérit  sans  fistule. 

Six  ans  après,  elle  se  portait  bien. 

OosEnvATiON  IX  (Résumée) 

C.  Fengiî»,  in  Journal  American  Médical  Association, 
1894,  XXIL  p.  340-41. 

Pyonèphrose  intermittente.  —  Néphrotomie.  —  Uretèro- 
pyélo-plastic.  —  Guérison. 

VV.  B...,  fermier,  47  ans,  souffre  depuis  une  chute  violente 
faite  à  l'âge  de  13  ans.  De  temps  en  temps,  crises  douloureuses 
surtout  après  les  excès  de  boisson.  Tumeur  dans  le  côté 
gauche,  immobile,  dure,  s'étendant  jusqu'à  2  pouces  au-des- 
sous des  fausses  côtes  et  à  3  pouces  de  l'ombilic  ;  un  peu  de 
pus  dans  les  urines.  Température  :  SS^S.  Du  12  novembre  1892 
au  27  du  même  mois,  le  pus  augmente  dans  les  urines. 

Le  27  novembre,  à  l'examen  sous  chloroforme,  la  tumeur  a 
disparu.  Incision  parlant  de  l'angle  de  la  12e  côte,  sur  une  lon- 
gueur de  15  centimètres,  en  bas  et  en  avant,  de  manière  à 
à  aboutir  à  2  centimètres  de  l'épine  iliaque  anléro-supérieure . 
Capsule  adipeuse  si  adhérente  au  rein  qu'elle  amène  la  capsule 
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libiH3use  avec  elle.  Surface  du  rein  rouge  et  veloutée,  et  lobulée. 
Le  rein  est  de  dimensions  à  peu  près  normales,  présentant  à 
un  endroit  un  kyste  à  contenu  jaune  clair,  de  la  grosseur 
d'un  pois.  Incision  sur  le  bord  convexe  du  rein  agrandie  au 
thermocautère;  donne  issue  à  de  l'urine  mélangée  à  du  pus. 

L'exploration  digitale  montre  la  dilatation  des  calices  et  du 
bassinet,  et  montre  aussi  qu'il  reste  une  bonne  épaisseur  de 
substance  rénale.  Le  bassinet  mesure  7  centimètres  sui*  4.  Ni 
pièfres,  ni  sable.  A  la  palpation  et  à  l'exploration  au  stylet, 
on  ne  peut  trouver  d'orifice  uretéral.  Le  rein  est  alors  at- 
tiré en  haut,  en  môme  temps  qu'on  lui  fait  exécuter  un 
mouvement  de  rotation  qui  amène  la  face  postérieure  du 
bassinet  sous  l'œil  de  l'opérateur.  Incision  de  deux  centimètres 
et  demi  sur  le  bassinet,  écartement  des  bords.  La  muqueuse 
pyélique  semble  rouge  ;  on  ne  peut  encore  trouver  l'orifice 
uretéral. 

La  plaie  cutanée  est  alors  agrandie  de  4  centimètres  vers  le 
bas,  pour  donner  plus  de  jour.  L'uretère  apparaît  alors  comme 
un  cordon  non  dilaté.  Son  extrémité  supérieure  est  en- 
serrée dans  du  tissu  cicatriciel  sur  une  longueur  de  t  centi- 
mèt¥«  et  demi.  A  deux  centimètres  environ  au-dessous  de  l'ori- 
fice pyélique,  incision  longitudinale  d'un  centimètre  sur  l'ure- 
tère. Un  fin  stylet  de  métal  introduit  par  cette  incision  descend 
librement  sur  une  longueur  de  15  centimètres.  Mais,  en  haut, 
on  trouve  un  rétrécissement  juste  au-dessous  de  l'abouchement 
de  l'uretère  dans  le  bassinet.  L'uretère  est  adhérent  en  ce  point 
au  tissu  adipeux  environnant.  Les  adhérences  sont  détachées 
avec  le  manche  du  scalpel  et  le  rétrécissement  incisé  sur  le 
stylet  comme  conducteur.  Le  rétrécissement  est  long  d'un  cen- 
timètre. Le  reste  de  l'uretère,  exploré  avec  une  bougie  française, 
montre  une  diminution  générale  de  calibre  sans  rétrécissement 
proprement  dit.  Une  fine  bougie  passe  sans  difficulté  dans  la 
vessie. 

La  perméabilité  de  l'uretère  est  rétablie  en  suturant  la  paroi 
uretérale  au-dessous  du  rétrécisseuient  à  la  paroi  du  bassinet, 
à  la  manière  d'un  Heineke-Mikulicz. 
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La  pai-tie  supérieure  de  l'incision  pyélique  est  suturée.  Pas 
de  sonde  à  demeure  dans  l'uretère.  Drainage  du  rein.  Mèches 
de  gaze  le  long  de  l'uretère.  Suture  partielle  de  la  paroi. 

Le  soir,  780  grammes  d'urine  ;  le  lendemain  l'urine  émise 
spontanément  ne  contient  pas  de  sang.  Le  pansement  est  chan- 
gé tous  les  jours,  il  contient  environ  150  grammes  d'urine.  Le 
29  et  le  30,  l'urine  est  teintée  de  sang.  Amélioration  rapide.  Le 
5  janvier  1893,  la  plaie  est  cicatrisée.  Plus  de  rétention  ;  le  ma- 
lade rend  par  jour  1.380  grammes  d'urine  avec  quelques  glo- 
bules de  piis. 

Six  ans  après,  l'opéré  était  toujours  en  parfaite  santé. 

Observation  X  (Résumée) 

H.  Mynter  in  Annals  of  Surgery ,  1893,  p.  658. 

Hydronéphrose  intermittente.  Rétrécissement  de  l'origine  de 
V uretère.  Opération  plastique,  Guérison. 

Matelot,  âgé  de  25  ans,  entre  à  l'hôpital  le  12  août  1893  . 
Souffre  depuis  12  ans  du  côté  droit  périodiquement  tous  les 
deux  ou  trois  mois,  pendant  une  semaine,  avec  vomissements 
et  oligurie,  puis  polyurie  lorsque  la  douleur  disparait. 
Jamais  de  sang,  de  pus,  ni  de  graviers.  Urine  de  densité  1035, 
acide,  sans  albumine,  ni  sucre,  ni  bile,  de  couleur  rougeàlre, 
contenant  de  nombreux  cristaux  microscopiques  d'oxalate  de 
chaux  et  des  globules  rouges.  On  soupçonne  un  calcul  rénal 
produisant  une  obstruction  de  l'uretère. 

Le  14  août,  incision  oblique  lombaire  ;  le  rein  mis  à  nu,  on 
voit  une  tuméfaction  de  la  grosseur  d'une  orange,  qui  est  une 
hydronéphrose.  Incision  d'un  pouce  à  son  extrémité  inférieure  ; 
évacuation  d'une  demi-pinle  de  liquide.  Pas  de  calcul.  En  éten- 
dant l'incision,  on  voit  nettement  l'orifice  de  l'uretère  ressem- 
blant à  une  papille  faisant  saillie  d'un  quart  de  pouce  dans  la 
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cavité.  On  y  introduit  facilement  une  bougie  n»  14  qui  va  jus- 
que dans  la  vessie.  Le  rein  n'est  pas  mobile.  Mynter  élargit 
l'incision  jusque  sur  la  papille  et  suture  transversalement,  par 
des  points  non  perforants,  l'incision  longitudinale.  Drainage 
avec  une  mèche  du  gaze  iodoformée  et  suture  partielle.  Suites 
simples.  Le  malade  sort  guéri  le  20  août,  15  jours  après  son 
opération.  Pas  d'examen  cystoscopiquc  ultérieur. 

Observation  XI  (Résumée) 

Fengek  in  Aimais  of  Surgery ,  1896,  p.  646-659. 

Blennorrhagie.  Pyélite.  Nèphvotomie.  Fistule.  Opérations 
plastiques.  Guèrison. 

Etudiant  en  médecine,  21  ans  ;  blennorrhagie  en  mai  1893, 
symptômes  d'uréthrite  postérieure;  dure  jusqu'en  novembre. 

Le  7  novembre,  colique  rénale  droite.  Sang  et  pus  en  abon- 
dance dans  l'urine.  L'hématurie  disparaît  après  cinq  jours, 
mais  le  pus  persiste  en  grande  quantité  ;  phosphates  en  abon- 
dance, pas  d'acide  urique,  pas  de  cylindres  ni  de  sucre. 

Régime  sévère  jusqu'au  l""'  février  1894.  Le  patient  a  beau- 
coup maigri.  Toujours  beaucoup  de  pus  dans  l'urine.  Le  8, 
colique  rénale  droite  violente  ;  apparition  d'une  tumeur  dans  le 
côté  droit. 

Néphrotomie  lombaire  le  11  mars.  Uropyonéphrose  occupant 
les  deux  tiers  inférieurs  du  rein,  le  tiers  supérieur  étant  sain. 
Pas  de  lithiase,  ni  de  tuberculose.  L'état  précaire  du  malade  ne 
permettait  pas  de  recherches  ou  de  manipulations  laborieuses 
sur  l'uretère. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  le  rein  droit  ne  donne  pas 
d'urine  dans  la  vessie  ;  mais  pendant  les  10  jours  suivants, 
l'uretère  droit  fut  perméable,  ce  qui  fut  démontré  par  la  pyo- 
ctanine.  Puis  l'uretère  se  referma  et  sa  perméabilité  ne  put  être 
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rétablio.  Trois  soinaines  après  ropéralion,  250  petits  calculs 
l'urerit  évacués  par  la  fistule.  Le  malade  portait  un  urinai  en 
argent. 

Le  l*r  août,  examen  de  Fenger,  et  le  17  septembre,  opération 
pour  obstruction  de  l'uretère  droit. 

Curettage  des  granulations  de  la  fistule.  Incision  lombaire. 
Mise  à  nu  du  rein.  1/incision  est  prolongée  de  5  centimètres  en 
bas.  La  coloration  du  rein  est  normale,  le  rein  est  gros  et  lo- 
bulé.  Adhérences  lâches  et  facilement  détruites.  Bassinet  dilaté 
mis  à  nu.  On  recherche  l'uretère  et  on  le  trouve  au-dessous  de 
son  origine.  Les  pulsations  de  l'artère  rénale  sont  senties  en 
avant  de  l'nretère.  L'uretère  est  découvert  sur  une  longueur  de 
4  centimètres  à  partir  du  bassinet.  Ponction  avec  une  fine  ai- 
guille qui  ramène  un  liquide  fluide  et  sanguinolent.  Le  bassi- 
net est  alors  ouvert  par  sa  partie  postérieure,  son  contenu 
évacué  ;  la  plaie  irriguée  à  l'eau  chaude  stérilisée  puis  assé- 
chée. Tentatives  infructueuses  pour  trouver  l'orifice  uretéraj 
par  l'intérieur  du  bassinet.  Mais  cependant  on  note  une  légère 
dépression. 

Puis  une  incision  longitudinale  est  faite  sur  l'uretère,  à  peu 
près  à  un  pouce  au-dessous  du  bassinet,  au-dessous  du  rétré- 
cissement :  une  sonde  flexible  introduite  par  cette  ouverture 
passe  facilement  dans  la  vessie.  Puis  une  sonde  utérine  en 
argent  est  introduite  par  l'incision  vers  le  haut  et  démontre 
que  le  rétrécissement  se  trouve  juste  à  l'origine  pyélique  de 
l'uretère.  Avec  beaucoup  de  difficulté  une  fine  bougie  en  argent 
est  introduite  à  travers  le  rétrécissement  dans  le  bassinet.  En 
se  servant  de  cette  bougie  comme  conducteur,  on  incise  longi- 
tudinalement  la  portion  sténosée  de  l'uretère,  entre  les  deux 
incisions  déjà  précédemment  faites.  Les  bords  supérieur  et 
inférieur  de  l'ouverture  sont  suturés  ensemble  à  la  soie  :  la 
petite  plaie  longitudinale  de  l'uretère  n'est  pas  suturée.  Avant 
de  fermer  la  plaie  du  bassinet,  on  incise  le  bord  convexe  du 
rein,  et  l'on  fait  sortir  par  cette  incision  l'extrémité  supérieure 
d'une  bougie  flexible  préalablement  introduite  dans  l  uretère 
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par  l'incision  du  bassinel.  Celle  sonde,  qui  sorl  par  la  plaie 
lombaire,  ne  reslera  en  place  que  ving;l  quatre  heures.  Drai- 
nage et  tamponnement  peu  serré.  Suture  partielle  de  la  plaie 
externe' 

Un  fragment  de  tissu  rénal  prélevé  uu  moment  de  l'opération 
et  examiné  microscopiquemenl  montre  que  le  tissu  rénal,  tout 
en  présentant  par  endroits  des  lésions  dégénératives,  est  en 
grande  partie  sain  et  capable  d'un  bon  fonctionnement. 

Suites  simples  ;  mais  la  fistule  persiste  et  toute  l'urine  du 
rein  droit  passe  par  la  plaie  lombaire.  Le  malade  retourne 
chez  lui  et,  dans  les  mois  qui  suivent,  le  rein  diminue  de  volume 
et  la  qualité  de  l'urine  s'améliore.  La  fistule  donne  par  jour  30 
à  35  onces  d'urine. 

Le  30  novembre,  le  malade  a  augmenté  de  30  livres,  ne 
souffre  pas,  rend  25  à  35  onces  par  la  fistule  et  18  à  20  par  la 
vessie.  Peu  de  pus  dans  l'urine.  Etat  général  excellent.  Appétit 
considérable. 

Le  22  janvier  1895,  colique  rénale  gauche  soudaine  avec  hé- 
maturie et  pyurie.  Cette  démonstration  des  lésions  du  rein 
gauche  rend  la  néphrectomie  droite  impossible.  Durée  de 
l'accès  douloureux,  quinze  jours. 

Le  19  mars,  analyse  des  urines. 

Rein  droit  Rein  gauche 


Couleur   Blanchâtre.  Normale. 

Densité   1010,  1020. 

Réaction   Légèrement  acide.  Fortement  acide. 

Quantité   25  onces.  43  onces. 

Urée   2  gr.  3  par  litre.  11  gr.  5. 

Albumine   Présence.  Traces. 

Sucre   Néant.  Méant. 

Cylindres   -  — 

Sang   —  — 

Microbes   —  — 

p,is   1  p.  100  en  volume.  Très  petite  quantité. 
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Deiu:ième  inteivention.  —  I.e  13  avril  1805,  incision  h  tra- 
vers la  lislule  oL  la  vieille  cicalrice.  Délacliemenl  du  rein  de  la 
paroi.  Recherche  de  l'urolère  qui  dure  plus  d'une  demi-heure, 
sans  succès.  Fenger  se  décide  à  inciser  le  rein  el  à  chercher 
l'uretère  par  l'intérieur  de  la  poche. 

Incisio»  longitudinale  sur  le  bord  convexe.  Division  des  cloi- 
sons séparant  les  cavités.  Ilémorrhagies  abondantes  nécessi- 
tant le  thermo-cautère  et  des  ligatures.  L'uretère  n'est  pas 
trouvé  par  cette  voie.  Dissection  du  pôle  inférieur  du  rein  pour 
essayer  de  le  chercher  par  cette  voie.  On  tombe  sur  l'appen- 
dice. Enfin,  on  trouve  l'uretère  et  on  l'isole  sur  une  longueur 
de  4  à  5  centimètres  au-dessous  du  rein.  Le  bassinet  est  coni- 
que et  peu  dilaté.  En  tirant  sur  l'uretère,  on  ne  détermine  pas 
de  mouvements  dans  ce  que  l'on  suppose  être,  en  haut,  le  bassi- 
net, et  d'autre  part,  il  est  impossible  par  ce  bassinet  supposé, 
d'engager  une  sonde  dans  l'uretère. 

Agrandissement  de  l'orifice  du  bassinet  supposé  qui  conduit 
dans  une  seconde  cavité  dilatée,  d'où  alors  il  est  facile  d'enga- 
ger une  sonde  dans  l'uretère.  Cette  seconde  cavité,  le  vrai 
bassinet,  est  alors  largement  ouverte  par  section  de  la  cloison 
de  séparation.  Hémostase  au  thermo- cautère  et  avec  des  liga- 
tures, La  muqueuse  d'une  partie  de  la  poche  présente  l'état 
mamelonné. 

L'uretère  est  perméable,  comme  le  prouve  le  cathétérisme. 
Mais,  là  où  dans  l'opération  antérieure,  on  avait  déjà  trouvé 
un  pli  sur  la  paroi  antérieure  de  l'uretère,  un  pli  transversal 
arrête  les  instruments  explorateurs.  Nouvelle  opération  plasti- 
que par  incision  longitudinale  et  suture  transversale  des  lèvres 
de  l'incision.  Bougie  n»  16  à  demeure  dans  l'uretère.  Drainage, 
tamponnement,  suture  partielle.  Shock  opératoire  assez  consi- 
dérable après  l'opération  qui  dure  deux  heures  et  demie.  Suin- 
tement considérable. 

Le  14  avril,  le  malade  a  uriné  une  fois,  environ  250  grammes, 
teintés  légèrement  de  sang.  Lavage  du  rein  à  l'acide  borique. 

Le  15,  le  malade  a  eu  pendant  la  nuit  une  forte  envie  d'uriner 
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avec  une  sensalioii  comme  celle  de  l'urine  passant  du  rein  dans 
la  vessie.  11  n'a  ]m  uriner,  mais  un  sondae^e  a  ramend  150  gr. 
d'urine.  I.e  malin  300  grammes  d'urine,  et  à  partir  de  ce  mo- 
ment, plus  d'urine  sanglante.  Le  pansement  est  saturé  d'urine 
un  peu  colorée.  La  bougie  uretérale  est  retirée. 

Le  16,  douleurs  vives.  On  retire  les  mèches  de  gaze,  ce  qui 
est  très  douloureux.  Lavage  de  la  plaie. 

Le  17,  pansement  traversé  par  de  l'urino  ca  du  pus  très 
fétide.  Ce  pus  qui  vient  du  rein  continue  à  couler  pendant  deux 
jours. 

Le  20,  la  fétidité  est  moindre  ;  l'état  général  est  meilleur. 
Mais  la  mauvaise  odeur  persiste  jusqu'au  7  août,  date  de  la 
troisième  opération. 

Six  semaines  après  l'opération,  on  commence  par  la  plaie 
lombaire  la  dilatation  uretérale  qui  est  continuée  métliodique- 
ment  pendant  trois  mois.  A  ce  moment,  un  huitième  environ 
de  l'urine  passe  dans  la  vessie,  et  sept  huitièmes  par  la  plaie 
lombaire.  Pus  bleu  dans  la  fistule. 

Troisième  intervention.  —  Le  17  août,  grattage  de  la  fistule, 
incision  du  rein,  ouverture  large  de  deux  ou  trois  poches  qui 
ne  se  drainent  pas.  Bougie  n»  7  (gradation  française)  dans  l'ure- 
tère. Isolement  du  rein,  qui  amène  l'ouverture  d'une  autre 
poche  uropurulente  non  encore  découverte.  Suture  du  rein 
sauf  sur  un  demi-centimètre  destiné  au  passage  de  la  bougie 
uretérale  et  d'un  petit  drain. 

Suture  partielle  de  la  paroi.  Shock  grave  après  une  heure  et 
demie  d'opération.  Au  quatrième  jour,  vomissements  qui  font 
sauter  les  points  de  la  paroi  et  ceux  du  rein.  La  plaie  suppure 
abondamment. 

Le  17  septembre,  on  passe  une  sonde  dans  l'uretère,  et  les 
jours  suivants  on  continue  la  dilatation. 

Le  3  octobre,  la  fistule  ne  donne  plus  qu'un  peu  de  pus. 

Le  30  novembre,  elle  est  complètement  fermée. 

Le  3  janvier  1896,  après  les  excès  de  Noël,  abcès  lombaire, 
et  décharge  de  pus  par  la  vessie.  Ouverture  spontanée  de 
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l'abcès.  Drainage.  L'urelèrc  esl  absolument  perméable,  ainsi 
que  le  démontre  le  remplissage  de  la  vessie  par  l'ouverlure 
lombaire. 

Le  ISjanvier,  fermeture  définitive  de  la  fistule. 

Le  22  avril,  état  général  excellent  ;  aucune  douleur  lombaire 
môme  après  les  exercices  violents.  Hernie  dans  la  partie  infé- 
rieure de  l'incision.  L'analyse  des  urines  donne  :  Quantité, 
1.700  centimètres  cubes,  réaction  acide  ;  clarté  :  densité,  1.016; 
matériaux  solides,  48  grammes,  pas  de  sucre,  deux  grammes 
d'albumine;  ni  sang,  ni  bile  ;  urée  22  gr.  10  par  jour. 

Trois  ans  après  (1899)  les  symptômes  n'avaient  pas  reparu, 
et  l'opéré  se  portait  très  bien. 


Obsehvation  Xll  (Résumée) 
Gehster,  in  A/n.  Journ.  of  the  Med.  Sciences,  -1897,  p.  G77. 

Hydronèphrose  traumatique ,  Néphroloinie  suivie  de  réfec- 
tion plastique  de  Vorifice  pyélique  de  V uretère.  Guéri- 
son. 

J.  W...,  9  ans.  Contusion  rénale  grave,  en  janvier  1895,  sui- 
vie d'hématurie  persistant  pendant  quatre  semaines.  Six  mois 
après,  scoliose  et  apparition  d'une  tumeur  dans  l'hypochondre 
droit  Deux  ponctions  qui  ramènent  une  quantité  considérable 
de  liquide  urineux,  jaune  clair. 

Le  3  février  1896,  incision  lombaire  oblique.  Refoulement  du 
péritoine.  Incision  large  du  sac  et  évacuation.  Les  restes  de  la 
substance  rénale  forment,  sur  la  surface  de  section,  une  masse 
en  croissant  occupant  la  partie  postéro- supérieure  de  la  péri- 
phérie du  sac,  et  ayant  en  son  milieu  l'épaisseur  d'un  pouce.  A 
la  surface  interne  de  cette  masse,  on  peut  reconnaître  sans 
peine  des  papilles  rénales  normales.  Pas  de  dilatation  des  cali^ 
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ces.  L'orifice  pyéli(|nodo  l'urulèro  était  très  viniblosur  la  paroi 
antériourti  du  sac  à  7  ceiili mètres  environ  au-dessus  du  point 
déclive.  Il  apparaissait  comme  une  saillie  mamelonnée  se  pro- 
jetant de  près  d'un  centimètre  dans  la  cavité  du  sac.  La  mu- 
queuse éverséede  l'uretère  était  épaissie,  hyperémiée  et  saignait 
au  contact.  Léger  rétrécissement  au-dessous.  Une  bougie  n"  5 
passe  dans  la  vessie.  Le  pouls  devenant  fililorme,  le  rein  est 
fixé  à  la  peau  et  la  plaie  pansée.  Le  malade  urine  un  litre  et 
demi  le  jour  qui  suit  l'opération. 

Le  4  février,  sous  chloroforme,  incision  sur  le  bord  éversé 
de  l'orifice  de  l'uretère  sur  le  côté  droit  et  le  côté  gauche,  ainsi 
que  sur  le  milieu  de  la  circonférence  supérieure,  l'incision  étant 
portée  assez  loin  vers  le  bas  dans  l'uretère,  pour  diviser  aussi 
le  rétrécissement  en  trois  points.  Suture  transversale  au  catgut 
de  chacune  de  ces  incisions  longitudinales.  Puis,  il  devient  évi- 
dent que  la  partie  inférieure  du  bord  saillant  de  l'uretère  a  aussi 
besoin  de  correction  plastique.  Pour  cela,  excision  d'un  lambeau 
de  muqueuse  de  la  paroi  du  sac  de  8  millimètres  de  large  sur 
2  centimètres  de  long  et  distant  de  l'uretère  d'environ  12  milli- 
mètres ;  puis  suture  non  perforante  au  catgut.  Ainsi,  le  mame- 
lon uretéral  est  transformé  en  dépression  infundibuliforme  ; 
cathéter  élastique  dans  l'uretère.  Tamponnement.  Drain. 

Suites  simples.  L'urine  du  premier  jour  est  teintée  de  sang. 
Le  7,  on  est  obligé  d'enlever  la  sonde  urétérale  trop  doulou- 
reuse. Le  9,  changement  du  tamponnement.  Le  16,  un  peu  de 
pus,  drainage.  Le  l^""  mars,  réunion  après  avivement  des 
bords  de  la  plaie. 

Le  3  mai,  petite  fîsiule  rénale.  Uretère  perméable  au  bleu  de 
méthylène.  Excellent  état.  Enlèvement  du  drain. 

En  juillet,  la  fistule  est  fermée. 

Une  note  additionnelle  ajoute  : 

Le  il  mars  1897,  le  malade  revient  avec  la  fistule  rouverte. 
Le  bassinet  contient  45  grammes  de  liquide.  Les  liquides  colo- 
^'ea  ne  passent  plus  rapidement  dans  la  vessie  ;  d'où  nous  con- 
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cluons  à  une  sténose  de  l'orifice  iiretéral  qui  nécessitera  uhe 
nouvelle  intervention. 

Dans  la  thèse  de  Verrière,  à  la  fin  de  la  bibliographie, 
il  est  indiqué  un  cas  d'uretéro-plastio  de  Gerstor,  qui  au- 
rait été  publié  dans  V American  Journal  of  th.e  Médical 
Sciences  de  juin  1899,  p.  677,  et  que  l'auteur  n'avait  pu  se 
procurer.  Nous  avions  espéré  un  moment  qu'il  s'agissait 
do  la  lin  de  l'observation  précédente  ;  mais  malheureuse- 
ment cette  indication  bibliographique  est  inexacte  ;  elle 
amène  sur  un  article  de  radioscopie  du  thorax. 

Observation  XIII  (Résumée) 

BARDtîNHEiiBh,  relatée  par  Chamer,  in  Centrait,  f.  Chir . 

1897,  p.  586. 

Hydronèphrose  intermittente.  Urétéro-pyèlo-plastie.  Guérison 

Femme  .32  ans.  Hydronèphrose  par  rein  mobile  droit  depuis 
six  ans.  Opération  le  17  lévrier  1896.  Incision  de  Bardenheuer 
en  L.  Rein  gros  et  violacé  de  30  centimètres  de  long,  qui  se 
laisse  facilement  attirer.  Bassinet  dilaté.  On  remarque  dans  le 
bassinet  un  pli  formant  un  angle  rentrant  entre  la  paroi  du  bas- 
sinet et  de  l'uretère.  Dans  le  bassinet  dilaté,  incision  qui  remonte 
jusqu'au  coude,  pour  redescendre  sur  le  côté  interne  de  l'ure- 
tère. Suture  transversale  de  celle  plaie  longitudinale.  Puis  né- 
phropexie  par  un  procédé  spécial.  Mèches  iodoformées.  Suture 
à  étages  de  la  paroi.  Suites  simples.  Les  2e,  3^  et  4^  jour,  urine 
dans  le  pansement.  Guérison  en  quatre  semaines. 

Depuis  cette  opération  jusqu'en  juin  1897,  la  malade  n'a  pas 
soulTert  une  seule  fois  de  crises  douloureuses,  qui,  avant  l'opé- 
ration, étaient  presque  quotidiennes. 
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Obsehvation  XIV  (Résumée) 
IsiiAiîL,  in  Deiilsche  Medicinische  Wochenschrifï,  189G,  p,  .'145 
Pyonéphrose  intermitente.  Urélèroplatilie.  —  Giunison. 

Garçon  de  11  ans.  Pyonéphrose  intermitlente  depuis  4  ans. 
Rein  non  abaissé,  doublé  de  volume,  avec  un  bassinet  du  vo- 
lume d'une  petite  pomme,  dilaté  irrégulièrement  de  telle  sorte 
que  la  paroi  latérale  est  beaucoup  plus  développée  que  la  mé- 
diane. L'uretère,  né  au-dessus  du  point  déclive,  suit  d'abord 
une  direction  ascendante,  puis  se  coude  après  un  centimètre  et 
demi  de  ti-ajet  pour  prendre  une  direction  descendante.  11  est 
fixé  dans  cette  position  par  de  fortes  adhérences.  Après  libéra- 
tion de  ces  adhérences,  il  reprend  encore  sa  position  vicieuse. 

Incision  de  deux  centimètres  sur  la  paroi  postérieure  du  bas- 
sinet. Après  écartement  des  lèvres  de  la  plaie,  on  voit  que  la 
partie  inférieur  )  du  pourtour  de  l'orifice  uretéral  est  occupé 
par  une  forte  valvule  à  muqueuse  rouge  et  tuméfiée.  Dilatation 
considérable  des  calices.  Incision  de  la  valvule  en  son  milieu 
sur  une  longueur  de  12  millimètres.  Les  deux  moitiés  sont 
écartées  l'une  de  l'autre  et,  de  chaque  côté,  le  bord  de  la  mu- 
queuse de  l'uretère  est  suturé  par  3  points  de  catgut  k  celui  de 
la  muqueuse  du  bassinet.  Cela  corrige  non  seulement  l'implan- 
tation vicieuse  de  l'uretère,  mais  aussi  sa  coudure.  La  plaie 
pyélique  n'est  pas  suturée,  on  y  met  un  drain.  Guérison  sans 
incident  en  4  semaines.  Depuis  l'enfant,  en  parfaite  santé,  s'est 
développé  considérablement. 

En  1903,  santé  parfaite  (renseignement  dû  au  professeur 
Israël). 
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OnsEiivATiON  XV  (Résumée; 

M.  II.  RicHAHDsoN,  résumée  in  tableau  de  Fengcr,  Rapp.  au 

Congrès  de  1900. 

Femme  29  ans.  Pyonéphrose  intermittente  datant  de  huit 
ou  dix  ans.  Soupçon  de  lithiase  bihaire.  Laparotomie  le  11  no- 
vembre 1896.  La  vésicule  biliaire  est  normale,  mais  il  y  a  une 
tumeur  rétropéritonéale  dans  la  région  du  rein. 

Incision  lombaire.  On  trouve  l'uretère  inséré  sur  la  convexité 
interne  du  bassinet  dilaté  ;  il  est  aplati,  à  parois  accolées  l'une 
à  l'autre.  La  suspension  du  rein  rend  l'uretère  rectiligne. 
L'orifice  pyéiique  de  Turetère  est  transformé  en  entonnoir  par 
une  uretéroplastie  sur  le  principe  de  la  pyloroplastie.  Guérison 
sans  fistule. 


Obsekvation  XVI 

H.  A.  Kelly  et  0.  Ramsay,  in  Revue  de  Gynécologie, 
octobre  1897,  p.  834. 

RètrècUsemenl  de  l'uretère.  Hydronèphrose.  Opération, 
plastique.  Guérison. 

Mme  B...,  3â  ans,  antécédents  héréditaires  et  personnels 
bons.  Pendant  cinq  ans,  la  malade  a  eu  des  crises  douloureuses  ; 
la  douleur  très  vive  siégeait  dans  la  région  lombaire  gauche  ; 
elle  était  apparue  la  première  fois  à  la  suite  d'ingestion  d'eau 
de  Cambridgeboro  ;  depuis,  elle  se  reproduisait  à  la  moindre 
fatigue.  Dans  plusieurs  crises  récontes,  des  calculs  rénaux 
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s'éliminôrenl  ;  une  Tois,  pendant  qu'elle  était  sous  l'influence 
du  chloroforme  qu'on  lui  administrait  pour  la  soulager  de  ses 
douleurs,  M.  Clark,  qui  la  soignait,  put  sentir  son  rein  gauche 
prosentant  la  forme  d'une  tumeur  arrondie  sous  le  rebord 
costal. 

On  introduisit  le  cathéter  dans  l'uretère  gauche,  et  il  se  pro- 
duisit un  écoulement  subit  d'urine  par  l'instrument  quand  il 
eut  presque  atteint  le  bassinet.  On  essaya  une  seconde  fois  de 
faire  pénétrer  le  cathéter,  mais  il  se  trouva  pris  juste  au-des- 
sous du  bassinet  sans  qu'on  pût  le  faire  avancer  davantage. 

Les  deux  fois,  on  avait  enduit  de  cire  l'extrémité  du  cathéter 
parce  qu'on  soupçonnait  la  présence  d'une  pierre  ;  mais  on 
n'obtint  pas  la  moindre  marque  sur  la  cire. 

D'après  cet  examen,  on  fil  le  diagnostic  d'hydronéphrose  par 
rétrécissement  de  l'uretère  siégeant  près  du  bassinet,  le  rétré- 
trécisseiaent  étant  probablement  dû  à  un  traumatisme  causé 
par  le  passage  d'un  calcul  rénal. 

Ce  diagnostic  fut  vérifié  à  l'opération  ;  on  trouva  le  rétrécis- 
sement près  du  bassinet  ;  au-dessus  s'était  développée  une 
hydronéphrose  de  volume  moyen.  On  remédia  à  la  situation  en 
fendant  longitudinalement  la  portion  rétrécie,  l'incision  s'éten- 
dant  au-dessus  et  au-dessous  dans  l'uretère  normal.  On  fit  les 
sutures  suivant  la  méthode  de  Fenger,  de  Chicago,  en  affron- 
tant d'abord  les  angles  supérieur  et  inférieur  de  la  plaie,  trans- 
formant ainsi  la  plaie  longitudinale  en  plaie  transversale,  puis 
en  rétablissant  la  lumière  du  canal. 
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Observation  XVli  (Résumée) 

Elliot,  in  Boston  Médical  and  Surgical  Journal,  1898, 

p.  132-134. 

Hydronéphrose  intermittente.  Uretèro-pyélo-plastie. 

Guérison. 

Femme  de  23  ans.  Depuis  deux  ans,  coliques  rénales  et 
tumeur  intermittente  dans  le  côté  droit.  Entre  à  l'hôpital  au 
milieu  d'une  de  ces  crises.  T.  :  37», 7.  P.  :  104. 

Opération  le  28  juillet  1897.  Incision  lombaire.  Le  rein  est 
doublé  de  volume.  La  dissection  est  poussée  le  long  du  bord 
inférieur  du  rein  qui  est  enfin  ramené  vers  la  ligne  médiane. 
Le  bassinet  présente  des  plis  et  adhère  à  la  graisse  voisine.  11 
est  considérablement  dilaté,  mesurant  environ  12  cent.  5  de 
hauteur.  L'uretère,  normal,  s'implante  Sûr  la  paroi  latérale  du 
bassinet  qui  forme  bas-fond  ati-dessous  de  lui.  Ouverture  du 
bassinet  par  une  incision  transversale  longue  de  3  centimètres. 
L'orifice  uretéral  est  juste  au-dessous  de  cette  ouverture.  Au- 
tour de  l'orifice  urctéral  est  un  bourrelet  circulaire  saillant  de 
tissu  fibreux.  Une  bougie  12  passe  sans  difficulté  dans  l'ure- 
tère. Le  numéro  supérieur  passe  difficilement.  Pas  de  calcul. 

L'obstruction  est  apparemment  due  au  bassinet  formant 
clapet  sur  l'uretère  lorsqu'il  se  remplit  d'urine.  L'orifice  de 
l'uretère  est  ouvert  par  une  incision  intéressant  le  bourrelet  et 
descendant  sur  une  longueur  de  12  millimètres.  L'incision  est 
faite  vers  le  bassinet  dilaté  et  sur  le  côté  interne  de  l'uretère,  de 
manière  à  faire  un  passage  pour  l'urine.  Les  bords  de  cette 
incision  longitudinale  sont  écartés  jusqu'à  ce  que  les  extrémités 
puissent  être  suturées  au  milieu,  transformant  ainsi  l'incision 
horizontale  en  ligne  de  suture  transversale.  Suture  au  catgut 
par  l'intérieur  du  bassinet.  Bougie  à  demeure  dans  l'uretère, 
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drain  et  mèche  dans  le  bassinet,  suture  partielle  de  la  paroi. 
Suites  simples.  La  bougie  est  retirée  après  trois  jours. 

Puis  pyélite  modérée  qui  s'améliore  beaucoup  sous  l'in- 
fluence des  lavag-es  du  bassinet.  Le  17  août,  on  laisse  la  plaie 
se  fermer,  mais  tant  de  pus  apparaît  dans  l'urine  qu'on  la 
rouvre  pour  continuer  les  lavages  du  bassinet.  (Quelques  jours 
après,  on  la  laisse  se  fermer  et  le  pus  disparaît  graduellement 
dans  l'urine. 

La  malade  quitte  l'hôpital  guérie  le  18  septembre. 

Le  6  avril  1898,  la  malade  se  porte  parfaitement  bien  et  tra- 
vaille. Le  rein  droit  est  un  peu  gros,  mais  l'iiydronéphrose  ne 
s'est  pas  reproduite. 


Observation  XVIII  (Résumée) 

Monitis,  in  British  MedicalJournal,  1898,  p.  814 

Hydronèphrose.  —  Rétrécissement  de  Vorigine  de  V iiietére 
Opération  plastique.  —  Guérison 

Femme,  29  ans,  chez  laquelle  on  soupçonne  un  calcul  rénal. 
Incision  lombaire.  On  trouve  l'extrémité  supérieure  du  rein 
solidement  fixée  en  bas  par  de  fortes  adhérences  fibreuses, 
presque  de  dureté  cartilagineuse.  En  contractant  ces  adhé- 
rences, le  rein  s'était  retourné  de  telle  sorte  que  son  pôle  supé- 
rieur était  au-dessous  du  niveau  du  pôle  inférieur  et  que  la 
face  antérieure  regardait  en  arrière.  Le  bassinet  était  distendu 
de  manière  à  avoir  le  volume  d'une  balle  de  tennis,  etj'uretère 
qui  s'insérait  au  point  le  plus  déclive,  comme  c'est  normal, 
était  rétréci  jusqu'à  admettre  avec  peine  le  cathéter  urétral  du 
plus  petit  calibre.  Incision  du  rein  sur  le  bord  convexe  et  explo- 
ration complète.  Pas  de  calcul,  mais  les  calices  sont  légère- 
ment dilatés.  L'orifice  rétréci  de  l'uretère  est  fendu  longitudi- 
nalenient  sur  le  cathéter  passé  à  travers  une  petite  ouverture 


—  161  — 


du  bassinet  jusque  dans  la  vessie,  et  les  extrémités  de  cette 
incision  furent  suturées  d'après  la  méthode  de  lleineke- 
Mikulicz,  au  moyen  de  deux  points  de  soie  fine  passés  à  la 
Lembert,  Suture  du  parenchyme  rénal  à  la  soie.  Néphropexie 
suivant  la  méthode  de  Vulliet.  Guérison  par  première  inten- 
tion. Disparition  sans  retour  de  tous  les  symptômes  doulou- 
reux qui  avaient  conduit  à  l'opération. 


Obseuvation  XIX 
Fengeh.  Résumée  in  Rapport  au  Congrès  de  1900 

Opération  le  9  juillet  1899  pour  hydronéphrose  intermittente 
datant  de  dix  ans  dans  un  rein  gauche  flottant  chez  une  femme 
de  41  ans.  Incision  lombaire.  Rein  gros  et  allongé  Bassinet 
dilaté.  Insertion  oblique  de  l'uretère  dont  l'extrémité  supé- 
rieure est  coudée.  Incision  du  bassinet.  Section  de  l'orifice  de 
l'uretère  et  de  la  paroi  du  bassinet.  Suture  transversale.  Fistule 
muqueuse. 


Oesekvation  XX 
Fengeh.  Résumée  in  Rapport  au  Congrès  de  1900 

Femme  de  38  ans.  Cystonéphrose  infectée  rémittente  dans 
un  rein  flottant.  Calcul  rénal  rendu  par  l'urèthre.  Rétrécisse- 
ment de  l'uretère.  Rein  petit.  Bassinet  dilaté.  Incision  du  bas- 
sinet. Rétrécissement  de  l'uretère  juste  au-dessous  de  son 
origine.  Incision  longitudinale  portant  sur  le  bassinet  et  le 
rétrécissement.  Suture.  La  pyélite  et  la  cystite  persistent.  Un 
an  après,  néphrectomie, 

GARDNER  H 
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OllSEttVATION  XXl 

P.  BxzY,  in  Hevne  de  chù-urgie,  10  janvier  1903,  p.  1. 

Hydronèphrose  infectèè.  Uretérû-pyélo-néûstoniie.  iyné- 
rison. 

Marie  G..,,  24  ans  efttre  dans  mon  service,  salle  Huguier 
n"  17,  le  3  juin  1899,  pour  une  énorme  hydronèphrose  infectée, 
envoyée  par  M.  Fernet. 

Son  état  est  excessivement  grave  :  accidents  infectieux  très 
sérieux.  Je  me  borne  à  une  simple  incision  du  rein.  (1  s'écoule 
une  grande  quantité  de  liquide  trouble,  purulent. 

L'exploration  de  la  poche  me  permit  de  constater  que  l'ure- 
tère venait  s'onvrîi  à  peu  près  à\i  niveau  de  l'équateur  de  la 
vast«  poche  de  l'hydi^onéphrose.  à  peu  près  comme  dans  le  pre- 
mier càs  d'uretèro-pyélo-néostomie  que  j'ai  publié  dans  cette 
revue  {Reçue  de  chirurgie,  1897.) 

Je  bornai  là  mon  intervention .  L'étal  général  se  releva  rapi- 
dement et  devint  bientôt  florissant. 

11  restait  une  fistule  urinaire  rénale  par  laquelle  s'écoulait  de 
l'urine  que  l'on  recueillait  au  moyen  d'un  tube  de  caoutchouc. 
Je  pus  faire  analyser  cette  urine  et  je  constatai  que  les  maté- 
riaux, et  en  particulier  l'urée,  sécrétés  par  ce  rein  équivalaient 
à  environ  un  quart  de  Texcrétion  totale.  Je  pensai  que  cela  suf- 
fisait pour  justifier  la  conservation  el  je  procédai  à  l'ureléro- 
pyélo-néostomie  le  13  janvier  1900. 

Voie  lombaire.  —  ïncision  snr  la  cicatrice,  contournant  de 
chaque  côté  l'orifice  fistuleux.  On  arrive  assez  rapidement  suï" 
le  rein  qu'on  décortique  et  on  voit  que  la  fistule  sièg-e  au  niveau 
de  son  extrémité  inférieure;  ce  qui,  jusqu'à  un  certain 
point,  peut  en  expliquer  la  persistance  f?)  ;  on  continue  à  dé- 
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coi'tiqucr  le  reiu  ;  ce  qui  se  fait  assez  dillicilement,  à  causi»  des 
adhéiviice*  et  do  la  traiisiormalion  fibreuse  de  ia  caj^sule  cel- 
lulo-adipcuso.  On  arrive  sur  le  hassinet  qui  est  légèrement  di- 
laté. Ou  reoliet'cUc  l'uïvîtère  qu'on  trouve  assez  facilement  ;  il 
parait  normal. 

On  eliei'che,  en  mettant  une  sonde  cannelée  dans  la  fistule  à 
ttY>uver  l'orifice  supérieur  et  à  y  pénétrer.  On  ne  peut  y  par- 
venir. On  dégage  donc  cette  extrémité  supérieure  qiii  est  en 
tOTirée  de  lissu  «ciéreux  ;  on  fait  une  incision  sur  cet  uretère 
et  on  met  une  sonde  dans  son  intérieur.  Cette  sonde  pénètiie 
très  facilement  de  haut  en  bas  dans  le  bout  inférieur,  mais  elle 
est  vite  arrêtée  quand  on  la  dirige  de  bas  en  haut  vers  le  bassi- 
net. On  finit  cependant  par  franclîir  l'orifice  rétréci  ;  on  incise 
alors  ^'erticalement  le  bassinet  et  l'uretère  sur  une  longueur 
d'un  bon  centimètre,  de  façon  à  avoir  un  abouchement  aussi 
large  que  possible . 

On  suture  alors  les  lèvres  postérieures  de  l'incision  uretérale 
et  de  l'incision  pyélique  et  les  lèvres  antérieures  entre  elles 
par  7  points  de  catgut.  On  réduit  le  rein.  On  suture  la  fistule 
rénale.  On  met  deux  drains,  i'un  au  niveaii  de  l'anastomose 
pyélo-urelérale,  l'autre  au  niveau  de  la  fistule  rénale.  Suture  des 
muscles  et  de  ia  peau. 

La  guérison  a  lieu  sans  incident  et  très  rapidement.  Après 
4  jours  le  drain  était  enlevé.  La  plaie  était  bientôt  fermée. 

J'ai  appris  depuis  qu'elle  avait  eu  des  hématuries.  J'en  ignore 
la  cause.  J'ai  ensuite  appris  qu'elle  était  morte. 


Observation  XXIÎ 
P.  Bazy,  in  He^'^€  de  chirurgie,  10  janvier  1903,  p.  3. 

L...,  femme,  36  ans^  entre  dans  mon  service,  salle  Huguier, 
hôpital  Beaujon,  le  18  juin  1901.  Trois  enfants,  le  dernier,  il  y 
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à  3  ans.  Un  mois  après  l'accouchement,  à  sa  première  sortie, 
elle  a  fait  une  chute  sur  les  fesses  et  souffre  pendant  quinze 
jours  du  coccyx. 

Trois  semaines  après  l'accident,  douleurs  dans  les  reins  et 
dans  le  ventre.  Un  mois  et  demi  après,  elle  rend  tout  à  coup  en 
urinant  une  grande  quantité  de  liquide,  «  comme  si  une  poche 
s'ouvrait  »,  et  elle  compare  cette  émission  de  liquide  à  celle  qui 
résulte  de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux. 

Au  bout  de  3  mois,  son  médecin,  le  docteur  Berton  (de 
Triel;  constate  que  son  rein  est  déplacé  et  conseille  le  port  d'une 
ceinture. 

La  malade  éprouve,  de  temps  en  temps,  après  une  période 
de  gêne  et  de  douleur  dans  le  flanc,  une  envie  l)rusque  d'uriner, 
et  elle  rend  une  grande  quantité  d'urine  ;  le  soulagement  est 
immédiat. 

Actuellement,  on  sent  dans  le  flanc  droit  une  grosse  masse 
qui  va  presque  à  la  ligne  médiane,  descend  à  un  travers  de 
doigt  en  dessous  de  l'ombilic,  de  consistance  ferme,  tendue, 
fluctuante,  régulière,  prenant  contact  avec  la  fosse  lombaire  et 
se  déplaçant  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant  par  la  pal- 
pation  bimanuelle. 

La  malade  réduit  la  tumeur  et  la  fait  disparaître  en  prenant 
la  position  inversée. 

19  juin.  —  Le  lendemain  de  son  entrée,  on  trouve  la  poche 
moins  tendue,  moins  volumineuse,  moins  à  fleur  de  peau  ;  du 
reste,  elle  a  uriné  davantage. 

L'opération  est  décidée  pour  le  21  juin.  Mais,  avant  l'incision 
de  la  peau,  une  alerte  chloroformique  oblige  à  faire  la  respira- 
tion artificielle  par  l'élévation  et  l'abaissement  alternatifs  des 
bras  ;  quand  la  malade  est  revenue  à  elle,  on  constate  tjue  la 
tumeur  n'existe  plus.  On  sonde  la  malade  et  on  retire  70  gr. 
d'urine.  La  malade  avait  été  sondée  avant  d'être  apportée  a  la 
salle  d'opération  ;  c'est  donc  l'urine  venant  de  l.'liydroné- 
phrose.  '  • 
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le  la  lais  aiialysor,  el.  l'analyse  donne  les  résultais  suivants 

Volume   70  ce. 

Réaction   Alcaline 

Densité   1010 

Glycose   0 

Albumine   0 

Urée   8.82  par  litre. 

Acide  urique   Traces  indosables. 

Indican   Néant. 

Acétone   Néant. 

Chlorures  en  NaCl. ...  3.10  par  litre . 


Examen  microscopique.  —  Urine  très  limpide,  n'a  donné 
aucun  dépôt. 

Le  petit  volume  de  l'urine  n'a  pas  permis  de  faire  une  analyse 
plus  complète. 

L'urine  de  la  vessie,  c'est-à-dire  l'urine  du  rein  sain,  peut- 
être  mélangée  d'un  peu  d'urine  du  rein  malade,  donne  compa- 
rativement les  résultats  suivants  : 


Volume   460 

Réaction   Faiblement  acide. 

Densité   1021 

Glycose   0 

Albumine   Traces. 

Urée   17.65  par  litre. 

Acide  urique   0.34  par  litre. 

Urobiline   Traces. 

Indican   0 

Acétone   0 

Pigments  biliaires  ....  0 

Chlorures  en  Nacl  ....  7 . 50  par  litre . 

Acide  phosphorique ...  2 . 45  par  litre. 
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UreUu  o-pyèlo-iu'onlonue  par  voii'  abilominalo. 

Incision  de  12  cenliiiièlnîs  environ,  parallèle  au  boni  (ixleriie 
du  muscle  droit.  L'abdomen  ouvert,  on  écarte  en  dedans  le 
côlon  dilaté.  On  voit  la  petite  tubérosilé  de  l'estomac,  la  vési- 
cule biliaire  et  le  bord  inférieur  du  l'oie.  On  incise  le  péritoine 
prérénal  le  long  du  boi*d  droit  du  duodénum.  On  remarque 
qu'on  détache  assez  dil'ficilement  le  bassinet  de  ce  péritoine.  On 
est  môme  obligé  de  le  sculpter;  à  un  moment  donné,  on  voit 
très  manifestement  le  bassinet  qui  est  épaissi,  blanchâtre  et 
d'apparence  fibreuse  ;  il  paraît  avoir  le  volume  d'un  œuf  de 
poule  ;  le  rein  était  assez  pâle  et  non  adhérent,  il  est  môme  très 
mobile  dans  sa  capsule. 

On  dégage  l'uretère,  qui  n'est  pas  dilaté,  ni  épaissi.  Cet 
uretère  semble  s'engager  sous  une  bride  transversale,  au 
niveau  de  laquelle  la  dissection  des  tissus  graisseux  est  diffi- 
cile. 

On  sectionne  cette  bride  avec  précaution.  11  y  a  au  centre  un 
petit  vaisseau  à  lumière  très  étroite  et  dont  les  parois  apparais- 
sent très  épaissies. 

On  peut  alors  voir  l'uretère  se  continuer  comme  à  plein 
canal  avec  le  bassinet.  Néanmoins,  à  l'union  du  bassinet  et  au- 
dessus  du  point  oîi  était  la  bride,  on  constate  une  dilatation. 
Dans  ce  point,  en  saisissant  le  bassinet,  on  sent  un  épaississe- 
ment. 

Afin  de  se  rendre  compte  du  mode  d'abouchement  de  l'ure- 
tère dans  le  bassinet,  on  ouvre  le  bassinet  et  le  calice  par  la 
partie  inférieure, -On  voit  alors  le  bassinet  ouvert,  comme  plié. 
Il  y  a  une  plicature  que  l'on  défait  en  la  sectionnant  avec  le 
bistouri.  On  sectionne  le  bassinet  et  l'uretère  longitudinale- 
ment  sur  une  hauteur  de  trois  centimètres  environ  et  on  suture 
l'extrémité  inférieure  de  l'incision  avec  l'extrémité  supérieure, 
de  façon  à  faire  un  abouchement  aussi  complet  que  possible. 
On  met  ainsi  neuf  points  de  suture.  Cela  fait,  on  ferme  en  sutu- 
rant le  péritoine  prérénal  au  péritoine  pariétal,  de  façon  à 
extérioriser  le  champ  de  la  suture  du  bassinet.  Cette  suture. 
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facile  en  Up|uu-s,  l'est  U«avicoup  moins  (iii  dedans  ;  cependant 
des  lissas  graisseux  feniienl  l'inlervaUe.  Qo  met  un  drain  (it 
op  ferme  par  U'ois  pluns  de  yulurp  |e  resle  de  l'incision.  Pan- 
setneot  aseptique. 

On  avait  ponctionné  avant  d'ouvrir  le  bassinet  et  on  ayait 
recueilli  deux  cuillerées  à  soupe  de  liquide  du  bassinet. 

Pendant  trois  jours,  la  malade  rend  de  l'urine  liémorrha- 
gique, 

Elle  quitte  l'hôpital  le  19  juillet.  Le  27  juillet,  légère  héma- 
turie qui  ne  se  reproduit  pas. 
Un  an  après  l'opération,  la  malade  va  très  bien. 


Observation  XXIll  (Résumée.) 

RicHARDSON,  in  Boston  Med.  and.  S.  Journal,  10Q4,  p.  37. 

JJydronéphrose  intermittente  :  UretéVQ~pyélo~plastie. 

(juérison. 

Femme,  23  ans,  souffre  du  côté  gauclie  depuis  six  mois. 
Tumeur  pas  nettement  fluctuante  prise  d'abord  pour  la  vate. 
Pas  de  symptômes  uripaires. 

Opération  le  16  octobre  1902.  incision  de  15  centimètres, 
parlant  des  côtes  et  oblique  en  bas  et  ep  ayant.  Plvision  des 
obliques  et  du  transverse  dans  le  sens  de  leurs  fibres.  Incision 
suffisante  du  péritoine  pour  permettre  l'exploration  complète 
de  la  cavité.  Puis  suture  du  péritoine  et  examen  du  rein  gau- 
che ;  son  bassinet  est  très  dilaté  et  épaissi.  Pas  de  calculs.  Dis- 
section soigneuse  du  bassinet  et  de  l'uretère.  Uretère  coudé 
brusquement  à  son  origine  au  bassinet.  Incision  d'environ 
2  cent.  5  sur  le  bassinet  et  empiétant  d'un  demi-centimètre 
sur  l'uretère.  Le  milieu  de  l'incision  correspond  à  l'angle  aigu 
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où  se  conlinne  lo  bassinet  avec  l'uretère.  Cette  incision  longi- 
tudinale est  suturée  transversalement. 

Guérison  parfaite  en  un  mois.  Retourne  à  son  travail.  \in 
avril  1903,  appendicite.  Résection  de  l'appendice.  La  guérison 
se  maintient. 


OnSEiivATioN  XXiV  (Résumée) 

MoY^'IHAN  in  Brààh  Medicaljoiirnal,  SO  avv'd  l's^Qi,  p.  iOll 
Uronéphrose.  Uretéro-plastie.  Guérison. 

Femme  de  21  ans.  Hydronéphrose  depuis  1902,  côté  gauche. 

Le  20  avril  1903,  incision  lombaire.  Grosse  distension  du 
bassinet  et  du  rein.  L'aspiration  retire  32  onces  de  liquide 
clair.  Du  côté  interne,  l'uretère,  de  calibre  normal,  adhère  très 
fortement  à  la  paroi  du  bassinet.  Libération.  Incision  longitu- 
dinale de  l'uretère  fortement  épaissi  et  prolongement  de  l'inci- 
sion en  haut  sur  le  bassinet.  L'épaississement  du  haut  de  l'ure- 
tère est  dû  à  un  éperon  proéminent  et  dur  qui  s'est  formé  à  la 
jonction  de  l'uretère  et  du  bassinet.  L'uretère  s'ouvre  oblique- 
ment dans  le  bassinet  et  à  sa  jonction  forme  une  sorte  d'éperon. 
Prolongation  de  l'incision  jusqu'à  section  complète  de  la  valve. 
Suture  transversale.  Petit  drain  intrarénal. 

Pendant  neuf  jours,  toute  l'urine  passe  par  la  plaie  lombaire, 
pas  une  goutte  par  la  vessie  (rein  unique).  Puis  le  tube  est  en- 
levé et  guérison  rapide. 

En  juillet  1903,  le  rein  unique  fonctionne  parfaitement. 
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Ohskuvation  XXV 

M.  PiîYiiOT,  iii  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  1904, 

p.  519-520, 

Hydronèphrose.  Uretéro-pyélo-plastie .  (înèrison. 

Jeune  fille,  18  ans,  présentant  depuis  plusieurs  années  des 
crises" douloureuses  dans  l'hypocondre  gauche,  devenant  de 
plus  en  plus  fréquentes. 

Dans  le  flanc  gauche,  tumeur  fluctuante  volumineuse  pour 
laquelle  on  hésite  entre  une  tumeur  de  la  rate  et  une  hydro- 
nèphrose. 

La  séparation,  pratiquée  deux  fois,  montre  que  le  rein  droit 
fonctionne  normalement.  Le  rein  gauche  ne  laisse  écouler  d'u- 
rine que  si  on  le  soulève  parla  pression  sur  la  paroi  abdominale. 
L'urine  qu'il  fournit  alors  est  incolore,  pauvre  en  urée  (2  gr. 
68)  et  en  chlore  (2  gr.  04)  et  renferme  des  traces  d'albumine. 

Opération  le  13  octobre  1903.  Incision  lombaire  courbe  ;  dis- 
section soigneuse  de  la  région  du  hile  où  M.  Peyrot  constate 
la  présence  d'une  artère  anormale  qui  pénètre  le  rein  par  son 
pôle  inférieur. 

Mais  cette  disposition  est  sans  importance  au  point  de  vue  de 
l'hydronéphrose,  car  l'artère  passe  en  arrière  de  l'uretère. 

La  dissection  du  hile  achevée^  on  voit  une  dilatation  considé- 
rable du  bassinet  dont  le  volume  atteint  celui  d'une  orange.  Le 
collet  de  l'uretère  paraît  très  rétréci.  Le  bassinet  est  ponctionné 
et  vidé  par  sa  face  antérieure  ;  rorifice  est  bouclié  au  catgut. 
On  fait  ensuite  une  incision  sur  la  face  postérieure' à  la  partie 
inférieure  du  bassinet,  ce  qui  permet  de  voir  l'orifice  de  l'ure- 
tère, lequel  est  tout  petit,  presque  filiforme.  L'incision  du  bas- 
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sînet  ost  continuée  sur  l'uretère  et  les  deux  incisions  latérales 
sont  suturés  l'une  à  l'autre,  uretère  contre  bassinet. 

Les  suites  ne  furent  pas  tout  à  l'ait  satisfaisantes.  Au  cinquième 
jour  de  l'intervention  survint  un  léger  ét^t fébrile.  De  la  sup- 
puration profonde  s'établit  ;  il  fallut,  au  bout  de  trois  semaines 
rouvrir  l'incision  sur  une  petite  étendiie  et  drainer.  Pendant 
plusieurs  semaines,  il  sortit  par  Vorifice  un  peu  d'urine.  Mais, 
à  la  fin  de  l'année,  la  guérison  parfaite  fut  obtenue. 

Actuellement,  on  ne  sent  plus  de  tuméfaction  dans  le  flanc 
gauche  ;  mais  il  m'est  impossible  de  dire  ce  qu'est  devenue 
la  sécrétion  rénale.  La  jeune  opérée,  très  bien  portante,  n'a 
pas  voulu  se  soumettre  de  nouveau,  ces  temps  derniers,  à  l'é- 
preuve de  la  séparation  des  usines. 


Observation  XXVI 

M.  Hakt.mann,  in  Bulletins  de  la  Société 

de  Chirurgie  1904,  p.  422-424. 

Pyonéphrose.  Urétéro-pyélo-plastie.  Guérison  apparente; 
persistance  d'un  certain  degré  de  rétention  dû  à  la  mobi- 
lité rénale. 

Femme  de  35  ans,  entrée  dans  mon  service  pour  des  phéno- 
mènes de  cystite,  des  urines  troubles  et  de  l'amaigrissement. 
L'application  du  séparateur  Luys  donna  les  résultats  suivants  : 

Première  séparation 

Rein  droit.  Rein  gauche. 

Quantité   2  cmc.  5.  6  cmc. 

Couleur".  . . .  Presque  incolore.  Jaune  paille. 

Urée   3  gr.  84  par  litre.  17.93  par  litre. 

Dépôt   Pus.  Nul. 
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Le  aéparalevjr  enlevé,  on  conslalail  que  sur  le  côté  droit  de 
la  membrane  seul  se  trouvaieiU  dea  grumeaux  épais  et  adhé- 
rent h. 


Deuxième  séparation 

Celle-ci  est  faite  une  heure  après  Vinjection  sous^cutanée  de 
0.05  centigramme»  de  bleu  de  méthylène. 

Rein  droit.  Rein  gauche. 

Quantité   15  cmc.  8  cmc. 

Couleur   Jaune  très  pâle.  Vert  clair. 

Urée   5  gr.  76  par  litre,  12.19  par  litre. 

Dépôt   Pus.  Rares  leucocytes. 


Dans  ces  conditions,  le  5  janvier         j'opère  la  malade. 

Par  une  incision  oblique,  le  rein  est  mis  à  nu  et  amené  dans 
la  plaie.  Il  est  mou,  mais  son  parenchyme  semble  partiellement 
conservé.  Le  bassinet,  très  dilaté,  hydronéphrotique,  se  conti- 
nue avec  un  uretère  de  dimensions  normales.  Sur  l'uretère, 
immédiatement  an-dessous  du  point  on  ce  conduit  se  détache 
du  bassinet,  une  petite  incision  longiliidinale  est  faite  ;  une 
bougie  engagée  pénètre  dans  le  bout  inférieur  jusque  dans  la 
vessie,  majs  il  egt  impossible  d'engager  même  une  bougie  fili- 
forme dans  le  bassinet.  La  jonction  pyélo-uretérale  est  alors 
incisée  longitudinalement  et  suivant  l'axe  de  l'uretère,  puis  une 
sonde  est  placée  dans  l  uretère  et  sur  celte  sonde  les  lèvres  de 
l'incision  longitudinale  sont  rapprochées  par  trois  catguts  et 
suturées  transversalement. 

Le  rein  est  alors  replacé  dans  sa  loge  ;  un  gros  drain  appliqué 
contre  le  rein  draine  l'intérieur  de  la  capsule  adipeuse.  Le  reste 
de  la  plaie  est  réuni. 

Le  cathéter  uretéral,  ramené  par  l'urèthre,  est  laissé  dans 
l'uretère  droit  pendant  deux  jours,  ce  qui  permet  de  réaliser  la 
séparation  des  urines  d'une  façon  continue. 


—  172  — 


L'analyse  de  l'urine  des  deux  reins  donne  constamment  une 
difTérence  notable  en  faveur  du  rein  gauche. 

.l'enlève  le  cathéter  ui'etéral  le  quatrième  jour.  La  malade 
guérit  sans  incident.  Ces  jours-ci,  elle  revient,  se  plaignant 
toujours  d'un  peu  de  cystite. 

Par  pure  curiosité^  la  malade  ne  se  plaignant  aucunement 
de  son  rein,  dont  elle  n'a  plus  souffert  depuis  l'opération,  nous 
réappliquons  le  séparateur  Luys.  A  notre  grand  étonnement, 
alors  que  la  sonde  gauche  donne  régulièrementdel'urine  claire, 
normale,  la  sonde  droite  ne  donne  pas  une  gotiLle  de.  liquide. 
Et  cependant  la  malade  n'a  jamais  souffert  du  rein  droit  depuis 
l'opération,  et  l'on  ne  sent  pas  le  rein  au  palper. 

Nous  relevons  alors  le  contenu  de  la  fosse  lombaire  avec  la 
main  placée  dans  la  fosse  iliaque  et  ramenée  progressivement 
de  haut  en  bas.  Immédiatement,  et  comme  nous  l'avions  déjà 
noté  dans  un  certain  nombre  de  cas  d'uronéphrose  légère  dans 
des  reins  mobiles,  nous  voyons  un  flot  de  liquide  couler  parla 
sonde  du  côté  droit. 

Finalement,  nous  arrivons  au  résultat  suivant: 


Rein  droit.  Rein  gauche. 

Quantité   6  cmc.  9  cmc. 

Aspect   PAle,  trouble.  Jaune,  limpide. 

Urée  par  litre.    14  gr.  09.  24  gr.  97. 

La  simple  élévation  du  rein  nous  a  donné  un  résultat  identi- 
que à  celui  qu'aurait  donné  le  cathétérisme  de  l'uretère  si,  sans 
soulever  le  rein,  et  après  avoir  constaté  l'absence  de  tout  écou- 
lement à  droite,  nous  avions  pratiqué  ce  cathétérisme. 

L'uretère  est  resté  perméable  après  notre  pyélo-urétéros- 
tomie,  mais  il  se  coude  et  l'anastomose  fonctionne  mal. 


GROUPE  III 


Pyéloplications 

Voir  aussi  les  observations  iVII  (Petersen)  et  XL VII  (Albar- 
ran)  oîi  la  pyéloplication  fut  employée  comme  manœuvre 
préliminaire  ou  complémentaire. 

Obsehvation  XXVII  (Résumée) 
Israël,  in  Deutsche  Medicinische  Wochenschrift,  1896,  p.  347 
Hydronéphrose  iiite  nuit  Lente.  Pxjèloplication.  Giièrison 

Femme  de  39  ans  souffrant  de  crises  douloureuses  depuis 
six  mois.  Pôle  inférieur  du  rein  situé  à  deux  travers  et  demi 
de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal.  Fortes  adhérences  à  la 
capsule  qui  rendent  difficile  la  libération  du  rein.  Bassinet  du 
volume  d'une  petite  pomme,  dilaté  d'une  façon  inégale,  la  paroi 
médiane  présentant  une  bosselure  convexe  beaucoup  plus  accen- 
tuée que  la  paroi  latérale.  Par  suite  de  cette  distension  asymé- 
trique, le  sommet  du  bassinet  avec  l'orifice  pyélique  de  l'uretère 
était  dirigé  en  arrière,  au  lieu  d'en  bas,  comme  normalement, 
de  telle  sorte  que  l'uretère  se  détachait  de  la  paroi  latérale 
du  bassinet  au-dessus  du  point  déclive.  De  là,  l'uretère,  au  lieu 
de  se  diriger  directement  en  bas,  formait  d'abord  un  coude 
brusque  pour  remonter  sur  une  longueur  de  1  cm.  1/2,  puis 
reprenait  sa  direction  descendante  après  avoir  formé  un  second 
coude  ensens  inverse  du  premier.  Cotte  coudure  restait  perma- 
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nente  mêmelorsqu'on  attirait  rortemont  le  rein  en  haut.  L'indi- 
cation était  d'amener  l'uretère  au  point  déclive  et  de  rectifier  sa 
direction  pour  la  ramener  dans  l'axe  du  bassinet.  Pour  cela,  on 
raccourcit  la  paroi  miidiane  du  bassinet,  en  la  pliant  par  des 
sutures  appropriées  qui,  eh  même  lemps,  rétrécissent  la  ca\ité 
du  bassinet.  Puis,  incision  du  bassinet  au  milieu  de  sa  face 
postérieure,  exploration  digitale  de  sa  cavité  qui  montre  une 
forte  dilatation  des  calices.  Fefméture  de  cette  incision  au 
catgut  par  des  points  à  la  Lembert.  Par  dessus  cette  ligne  de 
suture,  deux  rangs  de  points  de  suture  analogues  à  ceux  d'une 
entérorrkaphie  à  plusieui-s  plans,  mais  en  différant  en  ce  qu'ils 
sont  placés  beaucoup  plus  loin  e(  ckargxint  beaucoup  plu«  de 
tissus.  Chacun  de  ces  points  s'éloigne  de  plus  en  plus  de  la 
ligne  de  suture.  En  tirant  sur  tous  les  fils,  on  rétrécit  à  la  fois 
la  cavité  et  on  raccmuTÏt  la  paroi  médiane,  de  telle  sorte  que 
l'uretère  naît  plus  près  de  la  ligne  médiane  et  plus  près  du 
point  déclive.  Ptiis,  pour  obligèf  la  partie  initiale  de  l'uretère 
à  prendre  une  direction  descendante,  on  place  quelques  points 
de  suture  le  long  du  grand  méridien  de  la  surface  de  section, 
de  telle  sorte  que  l'aiguille,  enfoncée  au  milieu  entre  le  bord 
du  hile  et  l'origine  de  l'uretère,  chemine  pendant  5  miUimèlres 
dans  k  paroi,  puis  rêssort,  pour  pénétrer  une  fois  de  plus  au- 
dessus  de  l'orig-ine  de  l'uretèrfe  et  ressortir  au-dessous  de 
celle-ci.  Après  serrage  de  ces  nœuds,  le  'bassinet  a  à  peu  près 
iâ  forme  d'un  cône  de  la  pointe  duquel  naît  l'uretère  qui  se 
dirige  immédiatement  en  bas.  Le  rein  est  fixé  au  catgut  aussi 
haut  que  possible. 

La  guérison  complète  de  l'hydronéphrose  et  de  la  pyélile  se 
maintient  au  bout  d'un  an. 
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OnsERVXTïON  XXV II!  (Késumée) 

IsHAEL,  in  Chirurgische  Klinik  dcr  Nierenkranheilen,  p.  77. 

Hydronéphrose  intermUtente.  Nèphropexie  et  pyéloplication. 

Guérison  durable. 

Femme  de  22  ans.  Au  début  de  l'été  1897,  pendant  la  nuit, 
subitement,  violentes  douleurs  dans  toute  la  moitié  droite  du 
corps.  Autre  accès  douloureux  quelques  semaines  plus  tard. 
Depuis,  douleur  sourde  du  côté  droit  après  la  marcbc  ou  la 
station  debout. 

Tumeur  flucluanle  à  droite,  dont  les  limites  deviennent  de 
moins  en  moins  perceptibles  à  mesure  que  la  palpation  se  pro- 
longe. Urine  claire,  pas  d'albumine,  quelques  leucocytes. 

Le  18  juillet  1898,  incision  oblique  de  Czerny.  On  ne  trouve 
pas  le  rein  à  sa  place  normale.  La  ligne  de  réflexion  du  péri- 
toine s'étend  jttscîju'à  la  limite  poSlérie^ire  de  la  plaie,  dans  la 
partie  supérieure  de  laquélle  on  voit  le  foie  s'abaisser  pendant 
l'inspiration.  Le  rein  avec  sa  capsule  graisseuse  qui  hti  adhère 
extrémeoient  est  tellement  abaissé  que  son  pôle  supérieur  est 
an  nivèan  4e  la  crête  iiiâqne.  11  forme  nne  poche  mince  oîi  il 
n'y  a  de  parenchyme  rénal  ferme  qu'à  la  partie  inférieure.  Le 
bassinet  est  transfonfAé  en  nne  mince  Vésicule  qui  forme  âu- 
dessous  de  l'origine  de  l'uretère  un  profond  cul-de-sac,  Le 
pôle  inférieur  du  ^-ein  est  iWrtgii'é  pAr  nne  artère  isolée  qui,  se 
détachant  de  la  partie  inférieure  de  l'aorte  ou  de  la  partie  supé- 
rieure de  l'iliaque  primitive,  croise,  en  une  courbe  aplatie, 
l'Uretère  4n  rein  abaissé,  à  quelques  centimètres  au-dessous  de 
son  origine. 

Le  cul-de-sac  du  bassinet  sitrlé  an-dessus  de  l'embouchuï-e 
de  l'iiretère  est  fétréci  par  la  pyéloplication,  de  telle  sorte  que 
l'orifice  pyélique  de  l'uretère  naisse  du  point  le  plus  déclive  du 
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bassinet  inrundibiiliformc  el  rétréci.  En  essayant  de  relever  le 
rein  à  son  niveau  normal,  on  s'aperçoit  qu'il  n'y  a  pas  de  niche 
rénale  préibrmée  et  qu'il  est  nécessaire  d'en  l'aire  une  en  dé- 
collant le  péritoine  de  la  paroi  abdominale  postérieure.  Puis 
népliropexie  par  le  procédé  de  Guyon. 

Guérison  per  primam.  La  malade  sort  guérie  vingt-cinq 
jours  après  l'opération.  Un  an  et  demi  après,  la  malade  est  en 
excellent  état,  elle  n'a  jamais  souffert  depuis  son  opération.  Le 
pôle  du  rein  bien  fixé  est  au  niveau  du  rebord  costal. 


Obsehvation  XXIX  (Résumée) 

IsnAEL,  in  Chiiurgische  Klinik  der  ISierenkraiiheiten^^.  78. 

Grosse  hydronèphi  ose  intermittente.  Pyéloplication. 

Guérison. 

Femme,  26  ans.  Depuis  l'âge  de  14  ans,  douleurs  dans  le 
côté  gauche  exaspérées  par  le  mouvement.  En  1897,  constata- 
tion d'une  hydronéphrose  gauche  et  ponction.  Depuis  l'automne 
1898,  le  rein  regrossit,  les  douleurs  reparaissent.  Changements 
de  volume  de  la  tumeur.  Amaigrissement  et  affaiblissement 
considérables. 

Tumeur  réductible  par  la  pression.  Rein  droit  abaissé.  Urine 
claii'e. 

Le  20  janvier  1899,  incision  oblique  de  Czerny.  Le  pôle  supé- 
rieur du  rein  est  au  niveau  du  rebord  costal.  Le  bassinet,  de  la 
grosseur  du  poing,  est  tourné  tout  à  fait  vers  le  haut.  Les  extré- 
mités amincies  des  calices  dilatés  ont  la  grosseur  d'un  œuf  de 
pigeon.  L'uretère  s'implante  au  milieu  de  la  face  antérieure  du 
bassinet  dilaté,  puis,  enserré  par  des  adhérences,  décrit  une 
courbe  contournant  le  bassinet  en  bas  et  en  arrière  pour  pren- 
dre ensuite  sa  direction  descendante  normale.  Juste  au-dessous 
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de  son  origine,  il  est  appliqué  et  comprimé  sur  le  bassinet  par 
une  grosse  branche  artérielle,  venue  soit  de  l'artère  rénale,  soit 
directement  de  l'aorte,  qui,  descendant  presque  verticalement, 
se  rend  au  pôle  inférieur  du  hile. 

Libération  des  adhérences  entre  l'uretère  et  le  bassinet,  puis 
incision  exploratrice  de  celui-ci  juste  au-dessus  de  l'origine  de 
l'uretère.  On  ne  trouve  ni  formation  valvulaire,  ni  sténose.  Une 
sonde  passe  sans  difficulté  jusque  dans  la  vessie.  Par  l'inci- 
sion s'échappent  environ  \00  centimètres  cubes  de  liquide  ver- 
dâtre,  et  la  grosse  poche  se  réduit  presque  au  volume  d'un  rein 
normal.  Dans  la  moitié  supérieure,  il  y  a  encore  une  notable 
proportion  de  tissu  rénal.  Mais  la  partie  inférieure  est  extrême- 
ment amincie.  Suture  de  la  plaie  pyélique  et  pyéloplication,  de 
telle  sorte  que  l'uretère  s'implante  au  point  le  plus  déclive  du 
bassinet  qui  a  pris  la  forme  d'un  entonnoir.  Néphropexie  parla 
méthode  de  Guyon,  de  telle  sorte  que  l'uretère  n'a  plus  de 
contact  avec  la  branche  artérielle  qui  le  comprimait. 

Guérison  par  première  intention. 

OnsiiitvATioN  XXX  (Résumée) 
Helfekich,  in  Th.  Christensen,  p.  5-7. 

Hydronèphrose.  Pyéloplication  et  néphropexie.  Guérison. 

Homme,  29  ans.  Hydronèphrose  droite  depuis  un  an  et  demi. 
Opération  le  18  janvier  1902.  Incision  oblique  de  la  12"=  côte  à 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  plus  tard  allongée  de  deux 
travers  de  doigt  vers  le  bas.  On  arrive  bientôt  au  pôle  inférieur 
du  rein,  qui  est  un  peu  déjeté  en  arrière,  mais  ne  présente  pas 
de  mobilité  anormale.  Le  rein  est  très  long  et  son  pôle  supé- 
rieur est  difficilement  atteint.  Après  libération  de  ce  rein  on  ar- 
rive sur  un  bassinet  très  fortement  dilaté,  à  parois  flasques' 
épaissies  et  un  peu  congestionnées.  Son  volume  alleint  celui 
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d'une  pomme,  l.o  bassiaot  esl  situé  un  peu  en  arrière.  L'ure- 
tère naît  tangontiellomont  de  ce  bassinet. 

Après  libération  ot  extériorisation  du  rein  entier,  l'on  entre-r 
prend  un  plissement  de  la  paroi  du  bassinet  par  dos  points  de 
soie  passés  par  l'extérieur.  Ceux-ci  coupent  oliacun  dans  la 
paroi  Extérieure  et  la  paroi  postérieure  du  bassinet,  l'un  au- 
dessus,  l'autre  au-dessous  de  l  embouchuro  do  l'uretère.  Les 
points  convergent  tous  par  leur  direction  prolongée  vers  Vovi-^ 
fioe  de  l'uretère.  De  là  résulte  pour  le  bassinet  une  forme 
d'entonnoir  du  point  déclive  duquel  naît  l'uretère.  Ensuite 
petite  ouverture  du  bassinet  à  la  jonction  du  bassinet  et  du 
parenchyme  rénal.  Introduction  d'un  drain  de  petit  calibre  par 
cette  ouverture  ;  on  enfonce  ce  drain  jusqu'à  2  centimètres 
dans  le  bassinet  ;  il  sor\  par  la  plaie  lombaire.  Puis  fixation 
soigneuse  du  rein,  de  telle  sorte  que  le  hile  regarde  vers  la 
ligne  médiane  et  vers  le  bas. 

Tamponnement  autour  du  bassinet.  Un  seul  point  de  suture. 

Suites  simples.  Urine  sanglante  les  deux  premiers  jours.  La- 
vage à  l'eau  boriquée  par  le  drain. 

Le  troisième  jour,  ablation  du  tamponnement.  Un  peu  de  ré- 
tention au-dessous.  On  met  un  drain  au-devant  du  rein. 

6  février.  —  Ablation  du  drain  rénal.  Etat  général  excellent; 
réunion  par  seconde  intention  terminée  le  8  mars. 

A  la  fin  de  mars,  urine  claire  et  bon  état,  Plus  de  douleurs. 


OBaBhVAttoN  XXXI 

IsuABL,  in  DeiiLsche  Medizinische  Wochenschrift,  1904,  n"  25. 

Double  aronéphrose.  Raccourcissement  du  bas-fond 
d'un  côté.  Echec. 

Garçon  de  13  ans  qui  s'était  toujours  bien  porté  jusqu'à  l'âge 
de  11  ans  oîi  il  eut  subitement  une  colique  rénale  gauche.  Ces 
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coliques  se  répétèrent  en  augmentant  de  fréquence  jusqu'à  de- 
venir dans  le  mois  qui  précéda  l'examen  du  professeur  Israël, 
hebdomadaires  avec  une  durée  de  12-24  heures.  Au  cours  d'une 
de  ces  crises,  je  trouvai  l'hypocondre  gauche  occupé  par  une 
tumeur  dont  la  limite  supérieure  était  juste  au-dessous  du 
rebord  costal,  l'inférieure  s'étendant  jusqu'à  l'ombilic,  tandis 
que  l'interne  allait  jusqu'à  la  ligne  parasternale.  Dans  l'inter- 
valle des  crises,  à  la  place  de  la  tumeur,  on  trouvait  un  petit 
corps  mollasse  avec  un  peu  de  substance  ferme  et  à  coutours 
difficilement  délimitables,  —  vraisemblablement  un  sac  vide. 
Le  rein  droit  n'était  pas  senti  à  la  palpation.  L'urine  était  nor- 
male, sauf  qu'elle  contenait  quelques  cylindres  hyalins  isolés. 
Rien  au  cœur.  Diagnostic  :  hydronéphrose  intermittente 
gauche. 

A  l'opération,  le  17  décembre  1902,  nous  trouvâmes  le  rein 
situé  tout  à  fait  dans  la  cavité  abdominale  au-dessous  du  rebord 
costal,  dilaté  et  rempli  d'un  liquide  clair  comme  de  l'eau,  avec 
un  parenchyme  extrêmement  aminci.  Au-dessous  de  l'origine 
de  l'uretère,  qui  était  grêle,  le  bassinet  était  dilaté  en  un  cul- 
de-sac  profond.  Ce  cul-de  sac  fut  incisé  sur  une  longueur  de 
3  centimètres  dans  le  sens  du  grand  axe  :  l'orifice  pyélique  de 
l'uretère,  visible  par  cette  ouverture^  était  normal  et  l'uretère 
laissait  passer  sans  difficulté  une  sonde  jusque  dans  la  vessie. 

D'après  ces  constatations  l'origine  de  l'obstacle  à  l'écoule- 
ment de  l'urine  devait  surtout  être  cherchée  dans  la  posi- 
tion basse  du  rein.  Par  suite  le  replaçage  du  rein  et  sa  fixa- 
tion en  position  normale  auraient  réalisé  le  traitement  causal. 
Mais  cette  indication  ne  pouvait  être  remplie,  car  il  n'y  avait  à 
la  place  normale  aucune  trace  de  loge  rénale  de  telle  sorte  que 
le  rein  ne  se  laissait  presque  pas  attirer  en  haut.  Ceci  démon- 
trait que  la  situation  basse  du  rein  était  congénitale,  ce  que 
démontrait  aussi  l'origine  basse  des  vaisseaux  qui  étaient  hori- 
zontaux bien  que  le  rein  fût  situé  très  bas.  Dans  ces  circons- 
tances, il  ne  restait  qu'à  faciliter  l'écoulement  de  l'urine  en 
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plaçant  l'embouchure  de  l'uretère  au  point  le  plus  déclive  du 
bassinet. 

Pour  cela,  le  bas  fond  l'ut  diminué  par  la  suture  transversale 
de  l'incision  qui  lui  avait  été  faite  longitudinaloinent. 

Le  résultat  de  cette  opération  ne  fut  pas  salisi'aisaut.  L'écou- 
lement d'urine  par  la  vessie  ne  se  rétablit  pas  complètement, 
la  tumeur  rénale  se  reproduisit  avec  les  douleurs.  Le  drainage 
du  rein  devint  nécessaire.  Puis  phénomènes  infectieux  ;  on  dé- 
couvre que  le  second  rein  est  aussi  hydronéphrotique.  Cette 
hydronéphrose  s'enilamme  et  doit  aussi  être  ouverte.  Le  pro- 
fesseur Israël  pallie  à  la  double  fistule  rénale  par  un  artifice 
ingénieux,  un  tube  de  caoutchouc  qui  de  cliaque  côté  condui*' 
l'urine  de  la  fistule  rénale  dans  un  trajet  oblique  suprapubien 
qui  aboutit  à  la  vessie  :  ce  système  fonctionne  convenablement 
jusqu'à  présent  ;  mais  le  professeur  Israël  n'a  pas  renoncé  à 
tout  espoir  de  rétablir  à  l'avenir  le  cours  de  l'urine  par  une 
double  urétéro-pyéio-néostomie. 
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GKOUPK  IV 
Résections  orthopédiques  du  rein. 

Obsiîhvation  XXXIl 

M.  ÀMiAiiiiAN.  in  Thèse  Gosse  !..  p.  120-127. 

Pijonèphrose.  Lésion  du  rein  du  côté  opposé.  Première 
néphrostnniie.  Sonde  uretèrale  à  demeure.  Deuxième  né- 
phrostomie.  Troisième  nêphroslomie.  Quatrième  néphros- 
tomie  avec  section  de  Véperon  et  résection  orthopédique  du 
rein.  Gnêrison. 

J.  M...,  22  ans,  entre  le  24  avril  1896,  salle  Laugier,  n"  3.  A 
l'âs'e  de  9  ans,  elle  a  eu  un  mal  de  Pott  dorsal  dont  elle  a  con- 
servé  une  gibosité  assez  prononcée. 

Le  27  décembre  1895,  accouchement  long  ayant  nécessité 
l'emploi  du  chloroforme  et  l'application  du  forceps.  Immédia- 
tement après  son  accouchement,  la  malade  qui  aurait  eu  un 
abcès  du  sein  gauche  guéri  par  simple  expression,  fut  prise  de 
douleurs  dans  le  côté  gauche  ;  deux  jours  après  la  température 
s'élevait  à  40°  et  la  fièvre  persista  pendant  deux  mois.  On  re- 
connut, au  bout  de  quelque  temps,  l'existence  d'une  pyoné- 
phrose  gauche  pour  laquelle  M.  Albarran  fit  la  néphrolomie  un 
mois  et  demi  après  l'accouchement.  Jamais  il  n'y  eut  de  phé- 
nomènes de  cystite,  ni  fréquence,  ni  douleur.  A  la  suite  de  Fo- 
pération,  on  observa  de  grandes  variations  dans  les  quantités 
d'urine  émises  par  la  vessie  ;  elles  variaient  d'un  jour  à  l'autre 
de  50  à  700  grammes.  Au  moment  oùPétat  actuel  fut  pris  pour  la 
première  fois  dans  le  service,  on  nota  môme  que  la  malade  ne 
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rendait  presque  pas  d'urine  par  la  vessie  et,  on  en  con- 
clut, dès  ce  moment,  que  le  rein  droit  devait  être  atteint,  lui 
aussi  ;  en  outre,  elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  la  région  ré- 
nale droite.  Les  urines  rendues  étaient  troubles,  la  fistule  ré- 
nale gauche  drainée  laissait  écouler  chaque  jour  une  grande 
quantité  de  liquide  ;  le  rein  gauche  n'était  plus  perceptible  à  la 
palpation,  mais  il  faut  se  souvenir  que  la  malade  présentait  une 
gibbosité  ;  le  rein  droit  était  un  peu  gros  et  distendu. 

Depuis  l'entrée  de  la  malade  jusqu'au  mois  de  juillet  1896, 
son  histoire  peut  facilement  se  résumer  ;  de  temps  à  autre,  la 
fistule  rénale  se  rétrécit,  le  drain  n'entre  plus  qu'avec  difficulté 
jusqu'au  jour  oii  se  produit  un  accès  de  rétention  avec  fièvre 
intense  et  douleurs  vives.  On  fait  alors  la  dilatation  du  trajet, 
soit  avec  des  pinces,  soit  avec  une  laminaire,  et  les  accidents 
disparaissent  après  issue  d'une  assez  grande  quantité  de  li- 
quide presque  clair.  Grippe  de  courte  durée,  fin  juillet  1896. 

Pendant  ce  temps,  la  quantité  d'urine  émise  augmente  nota- 
blement et  oscille  entre  350  et  750  grammes. 

On  songea  alors  à  essayer  le  cathétérisme  de  l'uretère.  On 
s'assura  d'abord,  par  l'injection  d'un  liquide  coloré  dans  la  fis- 
tule, que  la  communication  de  la  poche  de  pyonéphrose  avec  la 
vessie  était  facile  et  rapide.  On  administra  ensuite  divers  mé- 
dicaments, carbonate  de  fer,  iodure  de  potassium,  salicylate  de 
soude,  et  l'on  constata  qu'ils  étaient  éliminés  parle  rein  malade 
Enfin,  on  vit  que  l'urine  de  la  fistule  contenait  une  quantité 
d'urée  variant  entre  2  grammes  et  8  grammes  par  litre. 

Le  13  octobre  1896,  M.  Albarran  introduit  dans  l'uretère 
gauche,  avec  l'ancien  modèle  de  Nitze,  une  sonde  à  demeure 
qui  est  retirée  le  24  octobre.  Cette  sonde,  très  fine,  n'a  jamais 
fonctionné  d'une  façon  régulière  ;  cependant  il  n  y  a  jamais  eu 
d'accès  de  rétention.  Dès  le  lendemain  de  son  application,  la 
fistule  se  ferma  et  ne  laissa  plus  écouler  une  seule  goutte  d'u- 
rine. L'examen  comparé  de  l'urine  vésicale,  c'est-à-dire  de 
l'urine  rénale  droite,  et  de  l'urine  émise  par  la  sonde,  montra 
que  le  rein  gauche  fonctionnait  encore  d'une  façon  efficace  :  la 
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quaulité  d'urée  ([u'il  oxcrélait  ôlaiL  presque  constamment 
supérieure  .i  la  moitié  de  l'urée  donnée  par  le  rein  droit; 
le  24  octobre  elle  s'ôlova  môme  \\  Il  gr.  45,  tandis  que 
le  rein  droit  n'en  donnait  que  5  gr.  ;^0.  Los  quantités  respec- 
tives furent  en  moyenne  de  7  et  de  14  grammes.  L'urine  du 
rein  gauche  était  toujours  assez  forlemenl  trouble. 

Le  24,  on  retira  la  sonde,  mais  par  suite  d'un  défaut  de  l'ins- 
trument, elle  ne  put  être  remise  on  place.  La  réparation  ne 
pouvant  être  faite  à  Paris,  on  fut  obligé  d'attendre  quelques 
jours;  pendant  ce  temps,  le  malade  ressentit  des  douleurs 
vives  dans  la  région  rénale.  La  fièvre  s'éleva  à  40°,  et  la 
fistule  s'ouvrit  spontanément  le  28  octobre  ;  cependant,  on 
avait  pu  s'assurer  que  le  rein  se  vidait  au  moins  en  partie  dans 
la  vessie. 

Le  10  novembre,  M.  Albarran  introduisit  une  sonde  n°  11  au 
moyen  de  son  conducteur.  La  sonde  fonctionna  parfaitement  ; 
la  fistule  se  ferma  dès  le  lendemain  ;  le  23  novembre,  on  chan- 
gea la  sonde  et  on  la  remplaça  par  un  n»  12  qui  resta  en  place 
jusqu'au  7  décembre.  Pendant  toute  cette  période,  on  fit  matin 
et  soir  des  lavages  du  rein  à  l'eau  boriquée  et  au  nitrate  d'ar- 
gent à  1/1000. 

A  partir  du  7  décembre,  on  tente  à  diverses  reprises  de  sup- 
primer la  sonde  urétérale;  mais,  à  chaque  essai,  la  malade 
était  prise  de  douleurs  vives  avec  accès  de  fièvre  ;  ces  accidents 
ne  se  calmaient  que  par  le  cathétérisme  de  l'uretère  qui  per 
mettait  l'issue  de  100  à  200  grammes  d'urine  très  trouble.  De- 
vant la  persistance  dos  accidents,  M.  Albarran  se  -lécida  à 
faire  la  néphrostomie  le  26  décembre  1896. 

Après  l'opération,  on  appliqua  de  nouveau  la  sonde  urétérale  ; 
la  plaie  rénale  se  cicatrisa  rapidement.  Du  mois  de  décembre 
1896  au  mois  de  juillet  1897,  la  fistule  resta  fermée,  l'état  gé- 
néral et  local  se  maintint  bon,  mais  à  la  condition  de  faire  l'éva 
cualion  du  rein  par  le  cathétérisme  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours. 

A  la  fin  de  juin  1807,  accès  de  fièvre  avec  douleurs  rénales 
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el  étaL  général  grave,  bien  que  la  sonde  à  demeure  fonctionnât 
parfaitement.  A  partir  du  20  juillet,  et  bien  qu'il  n'y  eût  pas 
encore  de  fièvre,  mais  dos  douleurs  rénales,  aussi  bien  à  droite 
qu'à  g-auche,  la  quantité  d'urine  émise  par  le  rein  gauche 
diminue  progressivement,  ainsi  du  reste  que  l'urine  totale.  Kl 
c'est  seulement  le  24  juin  qu'on  note  une  ascension  franche  de 
la  température.  Mais  déjà,  depuis  plusieurs  jours,  il  y  avait  un 
léger  état  fébrile.  Le  3  juillet,  état  général  grave,  température 
le  soir  39o4,  vomissements  ;  quantité  d'urine  totale  en  24  heures, 
100  gr.,  fournis  exclusivement  par  le  rein  droit  ou  du  moins 
recueillis  dans  la  vessie.  Le  rein  gauche  ne  fonctionne  plus. 
On  ne  peut  le  sentir  à  l'examen  ;  mais  cela  ne  prouve  rien  à 
cause  de  la  déviation  du  rachis.  Le  rein  droit  est  facilement 
perçu  ;  il  est  douloureux  et  un  peu  augmenté  de  volume. 
M,  Albarran  décide  une  nouvelle  intervention  sur  le  rein 
gauche. 

Néphrostomie  le  4  juillet.  Incision  lombaire  un  peu  en  avant 
du  tracé  de  la  première  incision.  L'opération  rencontre  immé- 
diatement une  couche  fibreuse  épaisse  de  plusieurs  centimètres 
à  laquelle  adhère  la  cicatrice  rénale.  Par  une  longue  incision 
verticale,  le  rein  est  fendu  d'un  bout  à  l'autre  au  niveau  de  son 
bord  convexe  et  ainsi  se  trouve  mise  à  nu  une  poche  rénale 
haute  de  15  centimètres.  L'épaisseur  du  tissu  rénal  est  de  un 
centimètre  et  demi  au  niveau  du  bord  convexe,  elle  mesure  le 
double  près  de  la  corne  inférieure  du  rein.  Sur  tout  l'intérieur 
de  la  poche  rénale  s'étend  un  revêtement  muqueux  un  peu 
grenu  et  de  couleur  rosée.  La  poche  est  absolument  vide  et  ne 
contient  ni  pus  ni  urine ^  et  pendant  toute  la  durée  de  l'opéra- 
tion (40  minutes),  il  ne  s'y  forme  pas  une  goutte  de  liquide. 
Sur  la  face  opposée  à  l'incision,  on  voit  saillir  l'extrémité  de  la 
sonde  uretérale,  laissée  à  demeure  depuis  le  26  juin.  L'uretère 
s'abouche  dans  la  poche  non  au  point  le  plus  déclive,  mais  k 
l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs,  de 
sorte  qu'il  reste  au-dessous  de  lui  une  sorte  de  cuvette  d'une 
profondeur  de  quatre  centimètres  environ. 
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M.  Alijan-aii  iv.sùqiio  une  partie  de  l'extrémité  inférieure  du 
rein  de  lagon  à  rendre  plus  déclive;  l'orilice;  iireléral.  Drainag'e. 
Suture  de  la  paroi.  Caféine  et  sérum. 

Le  fj,  état  général  grave.  200  grammes  seulement  d'urine. 
Le  pansement  n'est  pas  mouillé.  Caféine  et  sérum. 

l^a  sonde  uretérale  ne  commence  à  fonctionner  que  le  7, 
c'est-à-dire  trois  jours  pleins  après  l'opération.  Pendant  ces 
trois  jours,  il  ne  s'est  pas  écoulé  d"urine  par  les  drains. 

Du  i\  au  li  juillet,  le  rein  droit  a  donné  200  grammes  d'urine 
par  jour.  Après  le  11  juillet,  il  en  donne  davantage.  Et  cette 
sécrétion  plus  abondante  coïncide  avec  une  débâcle  purulente. 
Le  rein  opéré  n'a  pas  sécrété  pendant  les  trois  premiers  jours, 
puis  sa  sécrétion  quotidienne  a  augmenté  progressivement  et 
le  27  juillet,  elle  est  de  500  grammes. 

Du  25  juillet  au  4  août,  léger  état  fébrile.  La  sécrétion  du 
rein  droit,  descend  à  250  grammes,  celle  du  rein  gauche  reste 
à  500  grammes. 

De  juillet  1897  à  mai  1898,  le  cathétérisme  de  l'uretère 
gauche  a  été  pratiqué  régulièrement  tous  les  jours.  Chaque 
l'ois  il  a  permis  d'évacuer  une  quantité  d'urine  variant  de  80 
à  150  grammes.  Cette  urine  était  légèrement  trouble.  Elle  le 
devint  d'une  façon  très  marquée,  avec  dépôt  purulent  très  abon- 
dant, en  octobre  1897,  au  cours  d'une  angine  herpétique  dont 
la  malade  souffrit  quelques  jours. 

Chaque  évacuation  de  la  poche  rénale  est  suivie  d'un  lavage 
à  l'eau  boriquée  à  4  p.  100.  On  injecte  par  petites  quantités 
(20  à  30  gr.)  250  grammes  de  la  solution  boriquée.  Ce 
lavage  est  suivi  d'un  second  lavage  au  nitrate  d'argent 
à  1  p.  1000. 

Trois  fois,  la  malade  est  restée  deux,  trois,  quatre  jours 
sans  évacuation  de  la  poche  rénale.  Au  cathétérisme  sui- 
vant, la  rétention  s'était  modifiée  en  quantité  et  en  qualité. 
Au  lieu  de  100  à  150  grammes  on  retirait  jusqu'à  190  ou 
200  grammes  d'un  liquide  très  purulent.  Dans  l'intervalle  la 
malade  avait  souffert  de  douleurs  rénales  et  la  crise  doulou- 
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reuse  revêtait  toujours  les  m^mes  caractères.  Pendant  les  36 
premières  heures,  c'était  une  sensation  de  tension  douloureuse 
qui  se  transformait  ensuite  en  de  véritables  douleurs.  Puis, 
tout  à  coup,  les  douleurs  cessaient  comme  si  un  obstacle  em- 
pêchant l'évacuation  de  l'urine  venait  à  céder  ;  et  la  dispari- 
tion des  douleurs  coïncidait  avec  une  augmentation  d'urine. 

Malgré  les  sondages  réguliers,  la  rétention  avait  en  quelque 
mois  monté  de  100  à  300  grammes.  Devant  ce  résultat,  M.  Al- 
barran,  le  4  mai  1898  pratique  l'uretéro-pyèlostomie.  Une 
sonde  n»  11  a  été  introduite  dans  l'uretère  avant  l'opération. 
Incision  lombaire  au  niveau  de  la  cicatrice  de  la  néphrotomie. 
Après  avoir  traversé  une  couche  de  deux  centimètres  environ 
de  tissus  cicatriciels,  on  aperçoit  la  graisse  périrénale.  Juste 
au-dessous  de  la  douzième  côte,  M.  Albarran  crée  avec  le  doigt 
un  orifice,  s'ouvrant  dans  la  poche  rénale,  qui  apparaît  comme 
une  cavité  béante  et  vide,  les  parois  de  la  poche  ne  revenant 
pas  sur  elle-même.  Le  doigt,  introduit  dans  cette  cavité,  re- 
connaît la  présence  de  la  sonde  uretérale  et  constate  qu'au-des- 
sous de  l'ouverture  de  l'uretère  dans  cette  poche  existe  un  di- 
verticule  de  cinq  centimètres  environ  de  profondeur. 

M.  Albarran  cherche  alors  à  mettre  à  nu  le  rein.  Mais,  en  rai- 
son des  adhérences  périrénales  anciennes,  cette  décortication 
est  très  difficile.  M.  Albarran  fait  même,  en  dégageant  la  face 
antérieure  du  rein,  une  ouverture  de  deux  centimètres  au  péri- 
toine que  l'on  referme  immédiatement.  Cependant  la  libération 
du  rein  s'achève  à  coups  de  ciseaux.  Par  la  palpation,  on  sent 
la  sonde  uretérale  à  travers  les  parois  du  conduit,  mais  les 
adhérences  empêchent  d'amener  dans  la  plaie  l'uretère  et  le 
bassinet.  On  complète  l'incision  de  la  poche  rénale  le  long  du 
bord  convexe  ;  il  existe  une  couche  de  parenchyme  de  deux 
centimètres  d'épaisseur.  Sur  chaque  lèvre  de  l'incision  rénale, 
on  pose  uu  fîl  suspenseur.  En  ouvrant  largement  la  poche,  on 
aperçoit  l'intérieur  de  cette  cavité  avec  son  diverticnle  profond 
de  cinq  à  six  centimètres  au-dessous  de  l'uretère. 

Sur  la  sonde  uretérale,  M.  Albaran  incise  ce  conduit  sur 
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une  lons'uenr  de  quatre  centimètres  environ  en  commençant 
au  niveau  de  son  abouchement  dans  le  bassinet.  Avec  de  fins 
catguts,  il  suture  alors  les  lèvres  de  l'incision  uretérale  aux 
lèvres  de  l'incision  du  bassinet  ;  six  points  suffisent  à  afîronter 
les  deux  orifices.  Ayant  ainsi  créé  un  nouvel  abouchement  ure- 
téral  plus  large  et  ne  présentant  plus  d'éperon  pyélo-u référai, 
M.  Albarran  résèque  le  bas-fond  de  la  poche  rénale  de  façon  à 
ce  qu'il  n'y  ait  plus  de  partie  déclive.  11  renferme  alors  le  rein 
en  commençant  la  suture  au  catgut  au  niveau  de  l'uretère  ; 
mais  cette  suture  en  partie  exécutée,  il  s'apei'çoit  que  la  résec- 
tion a  été  insuffisante  et  qu'il  existe  encore  un  cul-de-sac  au- 
dessous  de  l'abouchement  uretéral.  111e  supprime  en  réséquant 
l'excès  de  paroi  à  ce  niveau  el  en  suturant  la  nouvelle  perte  de 
substance  ainsi  créée.  Cette  résection  faite,  on  voit  que  l'ure- 
tère s'ouvre  très  largement  au  point  le  plus  déclive  du  bas- 
sinet. Une  injection  d'eau  boriquée,  poussée  de  bas  en  haut 
dans  l'uretère,  permet  de  laver  largement  le  rein.  Celui-ci  est 
refermé  au  catgut  en  laissant  un  orifice  pour  le  passage  du 
drain  intra-rénal.  Quelques  points  au  catgut  sur  les  tissus  pé- 
rirénaux  consolident  la  suture  de  la  petite  brèche  péritonéale. 
Ce  qui  reste  des  plans  musculaires  est  suturé  au  catgut.  Su- 
ture incomplète  de  la  peau.  Drain  dans  le  bassinet.  Drain  juxta 
rénal.  Tamponnement  à  la  gaze  stérilisée. 

Le  16  mai,  depuis  son  opération,  c'est-à-dire  depuis  douze 
jours,  la  malade  rend  par  la  sonde  uretérale  une  moyenne  de 
300  à  400  grammes  de  liquide  par  24  heures.  Cette  urine  est 
louche,  trouble,  souvent  avec  un  épais  dépôt  de  pus.  L'autre 
rein  donne  journellement  de  600  à  800  grammes  de  liquide  en 
2^  heures . 

Examen  desurinesdu  côté  du  rein  opéré  :  Couleur,  sanglante  ; 
odeur,  normale  ;  réaction,  alcaline  ;  D  =  1011.  Q  =  80  cen- 
liinètres  cubes.  Urée,  10  gr.  80  par  litre  ;  Chlorures,  3  gr.  10 
par  litre  ;  albumine,  4  grammes  par  litre  ;  glycose,  pas  ;  pig- 
ments biliaires,  pas. 

Le  17  mai,  la  sonde  uretérale  est  devenue  insupportable  à 
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la  malade  et  procure  des  douleurs  conlinuelles  exaspérées  par 
des  crises.  Son  fohclionnement  était  d'ailleurs  devenu  insul'd- 
sant.  Constamment  de  ^ros  flocons  muco-purulents  obstruaient 
son  calibre.  La  vessie  est  également  irritable  et  la  miction 
devient  quelque  peu  douloureuse,  surtout  à  l'émission  des 
dernières  g-outtes. 

fie  10  mai,  la  nuit  a  été  agitée,  l'appétit  est  nul.  Tempé- 
rature 38o9.  Lavement  purgatif  contre  la  constipation  opiniâ- 
tre. 

Le  20  mai,  le  même  état  persiste.  M.  Albarran  pense  à  de 
la  rétention  rénale  purulente.  Essai  infructueux  de  lavage 
intra-rénal. 

Le  30  mai,  M.  Albarran  fait  le  cathétérisme  ureléral  gaucbe 
pour  essayer  un  nouveau  lavage  du  rein.  Le  liquide  sort  un  peu 
trouble . 

Le  26  juin,  la  malade  quitte  l'hôpital,  guérie  La  plaie  lom- 
baire est  cicatrisée. 

A  plusieurs  reprises,  le  cathétérisme  montre  que  la  rétention 
rénale  est  de  ■^O  grammes 

Dix-huit  mois  après  sa  dernière  opération,  la  malade  complè 
tement  guérie,  remplissait  un  emploi  actif  dans  les  hôpitaux 

Pendant  notre  internat  chez  M.  le  professeur  Guyon  f  1902), 
l'opérée  remplissait  toujours  ses  fonctions  actives  dans  les  hôpi- 
taux, sa  santé  était  excellente.  Le  cathétérisme  de  l'uretère, 
pratiqué  à  maintes  reprises,  a  toujours  montré  que  le  bassinet 
se  vidait  parfaitement  spontanément. 

Analyse  des  urines  obtenues  par  cathétérisme  ureléral  en 
novembre  1903,  en  vingt  minutes. 


Quantité. 
Urée  


Rein  droit 

24  ce. 
13  gr.  20 


Rein  gauche  (opéré) 
3  ce.  8 
6  gr.  80 
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Observation  XXXIII 
Inédile,  due  à  l'obligeance  de  M.  le  D'"  Albarran. 

Uropyonéphrose.  Résection  orthopédique  du  rein.  Guérison 
vérifiée  par  le  cathétérisme  uretéral. 

Mme  G...,  38  ans,  mère  de  trois  enfants.  Elle  soufl'rait 
depuis  5  ou  (î  ans  de  son  rein  gauche,  lorsqu'on  1899,  on  cons- 
tata l'existence  dune  liydronéphrose  infectée,  pour  laquelle  on 
lui  fit  la  népiirotomie.  Depuis  son  opération,  elle  allait  mieux, 
mais  cependant  souffrait  toujours  un  peu  de  son  côté.  A  la  fin 
de  1902,  la  marche  et  tout  exercice  physique  étaient  devenus 
fort  pénibles.  Parfois,  pendant  les  crises  douloureuses,  il  y 
avait  un  peu  de  fièvre. 

Examen  en  janvier  1903  par  M,  Albarran.  Bon  état  géné- 
ral ;  vessie  normale,  capacité  250  centimètres  cubes.  Rein 
droit  abaissé,  de  volume  normal.  Rein  gauche  également 
abaissé,  mais  augmenté  de  volume  et  globuleux  à  la  palpa- 
tion. 

Uretères  non  sentis  par  le  toucher  vaginal. 

Cathétérisme  uretéral  du  côté  malade,  avec  une  sonde  n"  7 
qui  pénètre  facilement  dans  la  poche  rénale  et  évacue  120  cen- 
timètres cubes  d  urine  trouble  purulente. 

Opération  le  23  février  1903.  Technique  habituelle.  Incision 
courbe.  M.  Albarran  va  droit  au  rein  qui  est  son  premier 
point  de  repère,  parce  que  l'état  cicatriciel  de  la  paroi  ne 
permet  pas  de  reconnaître  les  divers  plans  anatomiques  et  que 
la  capsule  adipeuse  du  rein  est  transformée  en  une  masse 
épaisse  d'adhérences. 

Avant  l'opération,  on  u  mis  en  place  une  sonde  uretéralc  qui 
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a  péiiélré  dans  le  bassinet.  Au  cours  de  la  libération  de  l'ure- 
tère, on  constate  (\nv.  les  coudures  de  celui-ci  se  laissent 
réduire,  Résection  d'à  peu  près  le  quart  inférieur  du  rein. 
Introduction  de  haut  en  bas  d'une  sonde  uretérale  no  12  qu'un 
lithotriteiir  va  prendre  dans  la  vessie  pour  l'amener  au  dehors. 
Drain  dans  le  bassinet.  Deux  points  de  néphrorrhapliie.  Vérifi- 
cation du  fonctionnement  de  la  sonde  uretérale. 

Le  drain  rénal  reste  en  place  pendant  trois  jours  ;  la  sonde 
uretérale  pendant  onze  jours. 

Examen  des  urines  des  24  heures  quelques  jours  après  l'opé- 
ration. 


Rein  droit  Roia  gauche 

Quantité   1820  cmc.  215  cmc. 

Urée  par  litre...  15  gr.  3  gr.  84. 

Chlorures   5  gr.  2  8  gr.  2. 

A   0,66  0,40 

Guérison  régulière  sans  que  le  pansement  ait  jamais  été 
souillé. 

Revue  en  décembre  1903  en  parfait  état  ;  le  cathétérisme 
uretéral  montre  que  le  bassinet  se  vide  complètement,  l'urine 
du  rein  opéré  est  presque  absolument  limpide. 

Nouvelles  excellentes  par  lettre  en  mai  1904. 

L'examen  histologique  du  fragment  réséqué,  que 
M.  Albarran,  qui  nous  avait  fait  assister  à  ropération,  a 
bien  voulu  nous  remettre,  a  été  pratiqué  par  M.  Metz, 
que  nous  sommes  heureux  de  remercier  ici.  II  a  montré 
que  le  fragment  avait,  somme  toute,  peu  de  valeur.  Il  y 
avait  bien  par-ci,  par-là,  quelques  glomérules  intacts, 
mais  la  majeure  partie  du  tissu  montrait  des  lésions  de 
sclérose  avancée. 
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Observation  XXXIV 
Inédite,  due  à  l'obligeance  de  M.  le  D""  Albakran 

Pyonéphrose.  Nèphrostomie.  Résection  orthopédique  du  rein. 
Guérison  cérifiée  par  le  cathétérisme  uretèral. 

Mme  C.,.,  35  ans.  Déjà,  étant  jeune  fille,  elle  souffrait  du 
côlé  droit  du  ventre  ;  à  plusieurs  reprises,  elle  eut  des  crises  de 
douleurs  violentes.  —  Mariée  à  20  ans,  elle  a  eu  4  enfants  en 
5  ans.  Depuis  son  dernier  accouchement,  les  douleurs  du  côté 
droit  sont  devenues  plus  vives  ;  fréquentes  crises  douloureuses 
avec  fièvre,  urines  habituellement  troubles,  plus  chargées  de 
pus  pendant  et  à  la  suite  des  crises. 

Dans  ces  dernières  années,  les  crises  douloureuses  sont  deve- 
nues de  plus  en  plus  fréquentes,  s'acconipagnent  de  maux  de 
tête  extrêmement  pénibles,  et  amènent,  par  leur  répétition,  un 
amaigrissement  et  un  affaiblissement  progressifs. 

Je  la  vois  en  juillet  1901  ;  depuis  deux  mois,  la  malade  garde 
le  lit  et  souffre  continuellement  dans  le  flanc  droit.  Tempéra- 
ture variant  habituellement  entre  37o6  et  38°6,  dépassant  par- 
fois 39".  Urines  très  purulentes.  Rein  droit  très  augmenté  de 
volume,  bas  situé,  douloureux  à  la  pression. 

Capacité  vésicale  :  150  cmc.  Uretère  non  senti  par  le  tou- 
cher vaginal. 

Le  12  juillet,  nèphrostomie.  Suites  simples,  mais  il  persiste 
une  fistule  uropurulente. 

Rentrant  de  vacances,  je  mets  une  sonde  uretérale  n»  8  à  de- 


—  192  — 


meure  et  dès  le  jour  même  tout  écoulement  cesse  par  la  fistule. 
La  sonde  est  enlevée  au  bout  de  10  jours  ;  la  fistule  est  complè- 
tement fermée. 

Jusqu'ea  novembre  i90,i,  la  malade  a  été  en  bon  état  et  a 
repris  son  train  de  vie  ordinaire.  Parfois  cependant  elle  ressen- 
tait ([uelques  douleurs  dans  les  reins  et  queUiues  mau.\  de  tète  ; 
tous  les  6  mois,  elle  se  soumettait  au  cathétérismc  uretéral  qui 
trouvait  habituellement  une  rétention  de  10  à  20  ce.  d'urine 
trouble.  Etat  général  très  bon. 

Analyses  des  urines  sécrétées  par  les  deux  reins  pendant 
deux  heures  le  6  juin  1903. 


Rein  droit.  Rein  gauche. 

Quantité.......      57  cmc.  67  cmc.  . 

Urée  par  litre. .      4  gr.  30.  10  gr.  35. 

Chlorures   6  gr.  30.  16  gr.  10. 

A   0.63.  1.42. 


Vers  la  fin  d'octobre  lOO.'i,  crise  de  rétention  à  peu  près  ou 
absolument  complète ,  douleurs  très  vives,  fièvre  pendant  cinq 
ou  six  jours  de  38"  à  40°,  nausées.  Il  existe  dans  la  région  lom- 
baire de  la  tension  et  de  l'empâtement  et  l'on  craint  un  abcès 
périnéphrétique. 

Le  3  novembre,  cathétérismc  uretéral.  La  sonde  ne  pénètre 
pas  tout  de  suite  dans  le  bassinet.  Néphrotomie  simple  qui 
évacue  un  litre  d'urine  purulente  sous  forte  pression.  Il  existe 
de  l'œdème  périrénal.  On  draine  par  un  drain  ajusté  à  un 
tube  qui  sort  à  travers  le  pansement,  qui  ne  se  mouille  que  très 
peu. 

Les  analyses  successives  des  urines  montrent  l'amélioration 
progressive  de  la  sécrétion  du  rein  opéré,  qui  qualitativement 
monte  de  3  à  9  grammes  d'urée  par  litre,  et  quantitativement 
de  150  à  300  cmc.  Après  la  néphrostomie,  la  fièvre  tombe,  et 
l'appétit  revient. 
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Le  18  novembre,  seconde  opération.  Calliélérisme  préalable 
de  l'uretère  ;  un  n»?  entre  facilement  dans  la  poche.  Mise  k  nu 
de  la  moitié  inférieure  de  la  poche.  Le  rein  doit  être  décortiqué 
aux  ciseaux  à  cause  des  adhérentes  très  fortes.  Tout  au  début 
de  cette  décorticalion,  on  fait  un  petit  trou  au  péritoine,  trou 
qui  est  suturé  immédiatement. 

Le  rein  est  épais.  L'uretère  n'est  pas  coudé,  mais  il  s'insère 
haut  sur  la  poche.  On  ne  peut  songer  ici  à  l'anastomose  laté- 
rale car  le  rein  est  trop  épais.  On  se  décide  pour  la  résection 
parce  que  l'orifice  de  l'uretère  est  large,  souple,  sans  valvule. 
Le  pédicule  est  comprimé.  La  décortication  étant  trop  pénible, 
on  ne  la  pousse  pas  jusqu'en  haut  et  on  ne  libère  pas  le  pôle 
supérieur  du  rein.  On  fait  partir  une  incision  du  trou  de  la 
néphrostomie  et  on  la  mène  sur  le  bord  convexe  de  la  poche 
jusqu'auprès  de  l'uretère.  Sur  chaque  valve  rénale,  antérieure 
et  postérieure,  on  résèque  à  peu  près  quatre  centimètres  de 
tissu  rénal.  On  suture  après  avoir  mis  dans  l'uretère  une  sonde 
n"  12.  L'uretère  s'insère  alors  au  point  le  plus  déclive.  On  laisse 
dans  le  bassinet  un  drain  très  serré  par  les  sutures  ;  ce  drain 
traversera  le  pansement  et  mènera  l'urine  à  l'extérieur. 

En  suturant  les  muscles  de  la  paroi,  on  place  deux  fils  qui 
soutiennent  le  rein  et  l'immobilisent  dans  une  position  telle  que 
Luretère  soit  bien  déclive. 

Suites  simples.  Douleurs  vives  le  jour  de  l'opération  et  le 
lendemain.  Urine  très  sanglante  sortant  par  la  sonde  uretérale 
et  très  peu  par  le  drain.  Celui-ci  est  enlevé  le  quatrième  jour. 
La  sonde  uretérale  est  retirée  le  onzième  jour.  Guérison  régu- 
lière. 

Revue  le  18  mai  1904  ;  le  cathétérisme  uretéral  montre  que 
le  bassinet  se  vide  complètement  ;  l'urine  est  claire  ;  l'opérée 
n'a  ressenti  aucune  soufïrance  depuis  son  opération. 


GARONEK 
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Recueillie  par  nous  dans  le  service  de  M.  Albahjuû;,  à  la 
maison  Dubois. 

Hydronàphrose.   Résection  orthopédique  du  l  eiii. 

Femme  de  40  ans,  entrée  à  l'iiopilal  pour  troubles  dysep- 
tiques  assez  accentués  et  une  tumeur  de  l'hypochondre  droit. 

Mère  artliritique.  Père  ayant  eu  fréquemment  des  coliques 
néphrétiques  terminées  par  l'expulsion  de  calculs. 

Antécédents  personnels.  —  Rougeole  et  coqueluche  dans 
l'enfance.  Réglée  à  14  ans. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  la  santé  a  été  bonne  ;  le  seul 
trouble  à  noter  est  l'existence  depuis  fort  longtemps  de  dou- 
leurs dans  la  région  rénale,  douleurs  très  aiguës  survenant 
brusquement  sous  forme  de  crise  et  toujours  à  l'occasion  soit 
d'une  émotion,  soit  d'un  écart  de  régime.  Siégeant  indill'érem- 
ment  à  droite  ou  à  gauche,  peut  être  cependant  avec  une  cer- 
taine prédominance  à  droite,  ces  crises  survenaient  à  des  épo- 
ques irrégulières,  environ  4  ou  5  fois  par  an  et  s'accompagnaient 
souvent  de  vomissements.  Durée,  de  2  à  24  heures.  Elles  se 
terminaient  toujours  par  des  mictions  abondantes  dans  les- 
quelles on  trouvait  un  dépôt  rougeàtre  analogue  à  du  sable. 
Ces  mictions  mettaient  fin  à  la  crise,  apportaient  un  soulage- 
ment considérable,  la  malade  ne  conservant  après  qu'une  cer- 
taine lassitude  et  une  sensibilité  exagérée  de  la  région  rénale. 
Jamais  la  malade  ne  fit  usage  de  médicaments  pour  remédier 
à  ces  troubles  ;  elle  supporta  ainsi  plus  de  80  crises  d'intensité 
variable  mais  présentant  toujours  les  mêmes  caractères  de  dé- 
but et  de  terminaison. 
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Touleluis,  dijijs  ces  (JerHièros  années,  elle  /il  usage  de  hen- 
zoale  de  lithine  ;  h  partir  de  J'époque  où  elle  cojiimença  à  ne 
servir  de  ce  médicament,  les  crises  devinrent  plus  rares  et  dis- 
parurent presque.  L'usage  du  benzoate  ayant  été  interrompu, 
les  crises  reparurent  et  avec  .elles  des  troubles  dyspeptiques 
qui  ne  firent  que  s'accentuer  jusqu'à  aujourd'hui,  troubles  con- 
sistant en  sensations  de  brûlure  oti  de  déchirure  au  niveau  de 
r.est.Qinac  après  chaque  repas,  digestions  lentes  et  pénibles  avec 
ballonnement  jju  ventre.  Un  traitement  médical  n'a  donné  qu'un 
soulagement  momentané.  Puis  sont  apparus  des  vomissements 
survenant  parfois  immédiatement,  d'autres  fois  trois  ou  quatre 
liQuees  après  le  repas.  L'anorexie  aidait,  un  amaigrissement 
notable  se  produisit  bientôt. 

En  février  dernier  survint  subitement  une  violente  /ari^Q  né- 
phrétique dont  la  durée  fut  d'environ  une  demi-beure  et  se 
termina  par  une  abondante  émission  d'urine  contenant  des 
grains  de  sable.  A  ce  moment,  un  médecin  consulté  constate 
l'existence  d'une  tumeur  liquide  dans  Thypocondre  drpit. 

Actuellement,  la  maljade  ne  présente  .comme  troubles  mor- 
bides qu'un  ejjdolorissement  de  la  région  rénale  droite,  et  de  la 
fréquence  non  douloureuse  des  mictions.  Les  troubles  diges- 
tifs ont  beaucoup  diminué. 

Rien  à  l'appareil  respiratoire  ni  à  l'appareil  génital.  Pas  de 
lièvre. 

Examen  phyuùjiie.  L'inspection  dénoie  une  voussure  très 
appréciable  de  l'hypocondre  droit.  La  palpation  délinute  iU3tte- 
ment  l'eneeuîble  de  la  tumeur  qui  remonte  jusqu'au  niveau  de 
l'ombilic  et  descend  dans  le  IJanc  droit.  Le  rein  gauche  est  un 
peu  ab.aifisé,  La  percussion  montre  que  la  tumeur  est  indépen- 
dante du  foie. 

Le  cathétérisme  de  l'uretère  montre  que  la  sonde  ne  pénètre 
pas  jusque  dans  le  bassinet  ;  mais  il  est  cependant  possible  de 
recueillir  par  cette  sonde  l'urine  de  la  poche. 

La  maUde  est  soumise  à  l'épreuve  do  la  polyurie  e.xpérinion 
taie.  Les  résultats  de  oette  épreuve  sont  consignés  dans  le  ta- 


bleaii  suivant  qui  donne  les  analyses  laites  sur  les  urines  re- 
cueillies de  demi-heure  en  denai-lieure. 


R.D.    R.G.  R.D.  R.G.  R.D.  R.G.  R.D.  i{.G. 

Urée            6gr.40   8,96  6,40  29,40  6,70  35,86     1,92  7.10 

Chlorures.    9gr.00  8.00  4,12  1,01     4,50  2,90 

Quantité..    5  crac.  2,00  5,00  2,00  7,5  61,00     4,00  129.00 

Couleur...    jaune  .-,  vert  jaune  vert 

iQ-  la.  la.  ici.  ■'  ,, 

pâle  pâle     pâle  pâle 


En  somme,  rein  sécrétant  peu  et  ne  réagissant  pas  à  l'épreuve 
de  la  polyurie  expérimentale. 

Opération  le  3  juin  1904.  Décubitus  latéral  gauche  avec  cous- 
sin dans  l'échancrure  costo-iliaque.  Une  sonde  no  6  avait  été 
introduite  au  préalable  dans  l'uretère  par  le  cathélérisme  cys- 
toscopique  ;  elle  avait  atteint  la  partie  supérieure  de  l'uretère 
mais  n'avait  pas  pénétré  dans  le  bassinet. 

Incision  lombo-abdominale  courbe.  Après  division  des  mus- 
cles, on  aperçoit  la  capsule  graisseuse  du  rein  qui  semble  œdé- 
mateuse. Le  rein  est  adhérent  à  cette  capsule,  la  libération  de 
ces  adhérences  se  fait  au  doigt  et  est  assez  laborieuse  du  côté 
du  pôle  inférieur  du  rein.  Mais  cependant  l'on  réussit  assez 
vite  à  attirer  au  dehors  la  poche  tout  entière.  On  constate 
qu'elle  est  formée  par  un  bassinet  très  distendu,  atteignant  le 
volume  du  poing,  coiffé  en  cimier  de  casque  par  le  rein  bosselé, 
dont  la  partie  supérieure  semble  la  mieux  conservée.  Par  la 
palpation  du  pédicule,  on  trouve  assez  aisément  l'uretère, 
grâce  à  la  sonde  qui  esta  son  intérieur,  et  l'on  constate  que  cette 
sonde  est  arrêtée  à  environ  un  centimètre  et  demi  au-dessous 
du  bassinet.  L'uretère  à  ce  niveau  présente  une  coudure  en 
baïonnette,  qui  rend  le  cathétérisme  impossible,  mais  que  la 
destruction  des  adhérences  permet  de  redresser. 

Le  rein  est  alors  fendu  largement  sur  son  bord  convexe  et  le 
contenu  de  la  poche  s'échappe,  soit  environ  un  demi-litre  de 
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liquide  d'odeur  fortement  ammoniacale.  L'inspection  de  la 
poche  montre  que  l'orifice  uretéral  est  sain  ;  et  avec  une  pince 
de  Koclier,  introduite  dans  cet  orifice,  l'on  attire  la  sonde  arrê- 
tée dans  l'uretère.  Sur  l'extrémité  de  cette  sonde,  on  emmanche 
une  grosse  sonde  n"  14  qui  est  attirée  en  bas  à  l'aide  de  la  pre- 
mière sonde,  jusqu'à  ce  qu'elle  vienne  sortir  par  le  méat  ure- 
téral. Gela  se  fait  facilement,  la  sonde  n"  14  passe  librement 
dans  tout  l'uretère.  Un  fil  de  soie  est  passé  à  travers  l'extré- 
mité rénale  de  cette  sonde,  et  l'on  pratique  plusieurs  trous  la- 
téraux au  thermocautère  dans  cette  même  extrémité. 

Une  fois  le  drainage  uretéral  ainsi  établi,  M.  Albarran  ré- 
sèque aux  ciseaux,  de  chaque  côté;  la  partie  de  la  poche  qui 
forme  bas-fond.  Puis, il  réunit  par  un  surjet  de  catgut  commencé 
à  l'orifice  uretéi'al,  les  deux  moitiés  du  bassinet.  Arrivé  à  la 
substance  rénale,  il  arrête  le  surjet  et  réunit  le  rein  à  l'aide  de 
trois  points  séparés  de  catgut.  Avant  de  serrer  les  deux  der- 
niers de  ces  points,  il  vérifie,  avec  le  doigt  introduit  dans  le  bas- 
sinet, la  mise  en  place  de  la  sonde,  et  met  dans  le  bassinet  un 
drain  résistant  non  fenêtré  de  moyen  calibre.  La  suture  du  rein 
est  alors  nouée  de  façon  à  ce  que  le  drain  suive  dans  le  rein  un 
trajet  oblique.  Puis  fixation  du  rein  par  un  point  de  néphro- 
pexie. 

Suture  au  catgut  et  au  crin  de  la  paroi,  sauf  à  l'endroit  du 
drain  du  bassinet.  A  celui-ci  est  adapté  un  tube  de  verre  muni 
d'une  prolonge  en  caoutchouc  qui  aboutira  dans  un  récipient 
propre.  Pansement.  La  partie  de  la  sonde  uretérale  sortant  par 
l'urètre  est  raccourcie  de  manière  à  no  présenter  que  la  lon- 
gueur nécessaire  pour  l'introduire  dans  l'urinai. 

Suites  extrêmement  simples. 

8 juin.  —  Ablation  du  drain  rénal,  après  avoir  vérifié  que 
tout  le  liquide  injecté  par  ce  drain  ressort  immédiatement  par 
la  sonde  uretérale. 

9  juin.  —  Le  pansement  est  à  peine  mouillé. 

15 juin.  —  La  plaie  lombaire  est  complètement  fermée  sauf 
à  l'endroit  oîi  passe  le  fil  de  soie  qui  retient  la  sonde. 
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il  Juin.  —  Ablation  do  la  sonde  iii'Htôrale  à  dertieiire  qui  n'ost 
nullement  incrustée  et  qui  a  pris  de  façon  parfaite  le  moule  des 
courbures  uretérales. 

2k  juin.  —  Un  léger  suintement  se  fait  par  les  deux  orifices 
par  où  passaient  les  deux  chefs  du  fil  de  soie  qui  h  servi  k  fixer 
la  sonde  en  haut. 

25  Juin.  —  Gathétérisme  uretéral.  Pas  de  rétention  dans  le 
bassinet. 


TADLEAtl   UBS  ANALYSES   D  UlllNE  APnÈS  l'OPÉHA'IION 


Qnàntité 

Urée 

en 

Réaction 

en  grammes 

Densité 

centim.cubes 

par 

litre 

R.  D. 

R.  G. 

R.  D. 

R.  G. 

R.  D. 

R.  G. 

R.  D. 

R.  G. 

85 

500 

neutre 

franche- 
mentaclde 

3.843 

32  025 

1014 

1027 

5  —  . 

64 

650 

6.405 

49  959 

1015 

1025 

6  - 

54 

620 

7.686 

55  448 

1010 

1023 

7  — 

75 

377 

8.967 

56  214 

1011 

1024 

8  —  .  . 

75 

? 

6.  '.05 

56  826 

1010 

1025 

12  -  .... 

142 

730 

8.967 

38  430 

1008 

1018 

13  -  . 

140 

680 

8.967 

34  587 

1007 

1017 

14  -  ... 

145 

550 

9.114 

42  273 

1006 

1020 

15  —   .  . 

138 

750 

7.686 

35  868 

1005 

1019 

16  -   .  . 

232 

820 

7.686 

28  182 

1005 

1021 

17  - 

215 

820 

8.967 

32  025 

1007 

1020 

25  -  . 

? 

» 

nettement 

• 

acide 

! 

Les  urines  des  4  et  5  juin  contenaient  des  hématies  du  côté 
opéré. 

Ce  tableau  nous  montre  l'amélioration  graduelle  et  constante 
de  la  sécrétion  du  rein  droit  tant  au  point  de  vue  de  la  quantité 
que  de  la  richesse  en  urée. 


GROUPE  V 


Uretéro-pyélo-néostomies 


Observation  XXXVI  (Résumée) 

KusTER,  in  Archiv  fiir  kliiiische  Chirurgie,  Bd.  44,  Helt4,  etc. 
Revue  de  Chirurgie,  1893,  p.  70. 

Fistule  rénale  d'un  rein  unique,  Transplantation  de  V uretère, 

Guérison 


Un  g-arçon  de  13  ans,  déjà  néplirostomisé  en  1890  pour  hy- 
dronéphrosc  gauche,  conserva  à  la  suite  une  fistule  ;  le  malade 
qui  n'avait  que  ce  seul  rein  gauche,  désirant  être  débarrassé 
de  sa  fistule,  et  l'uretère  étant  reconnu  imperméable,  Kiister 
pratiqua  une  incision.oblique  dans  le  flanc  gauche  pour  recher- 
cher ce  conduit.  On  le  découvrit,  remontant  dans  la  paroi  su- 
périeure du  bassinet  dilaté.  A  quelques  centimètres  au-dessous 
de  son  embouchure  dans  celui-ci  on  trouva  au  cathélérisme  une 
résistance  invincible.  Kûster  se  décida  alors  à  réséquer  la  por- 
tion oblitérée  et  à  aboucher  au  bassinet  le  segment  vésical. 
L'uretère  fut  fendu  depuis  le  bassinet  jusqu'à  son  point  rétréci, 
et  réséqué  sur  une  longueur  de  trois  centimètres.  Le  bout 
inférieur  étant  suffisamment  mobilisé,  on  le  sutura  à  la  paroi 
postérieure  du  bassinet  après  l'avoir  fendu  sur  une  longueur 
de  un  centimètre,  de  façon  à  le  transformer  en  un  entonnoir 
plus  propre  à  recevoir  l'urine  Suturn  de  l'uretère  élargi  à  la 
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plaie  du  bassinet.  Tamponnement  et  suture  des  téguments. 
Quelques  heures  après  l'opération,  de  l'urine  sortit  par  l'ure- 
tère ;  ces  émissions  continuèrent  et  se  firent  régulièrement, 
bien  que  la  plus  grande  partie  de  l'urine  continuAt  à  s'écouler 
par  lafistiilL'  lombaire.  A.u  bout  de  plusieurs  mois,  on  réussit 
à  fermer  cette  dernière  et  le  malade  est  actuellement  bien 
guéri. 

En  mai  1904  (renseignement  dû  à  l'obligeance  du  professeur 
Kûster),  l'opéré  se  porte  toujours  parfaitement  bien  et  se  livre 
continuellement  aux  travaux  de  la  campagne. 


Obseiivation  XXXVI  (Résumée) 

Weller  Van  Hook  in  Journal  of  the  American  Médical 
Association,  1  vol.  XXI,  1894,  p.  911. 

Fistule  rénale.  U retéro-pyélo-nêostomie.  Cathètèrisme  rétro- 
f>rade  de  Vnretère  montrant  une  oblitération  complète. 
Néphrectomie  immédiate . 

Fistule  rénale  abdominale  permanente  à  la  suite  d'une  né- 
phrotomie  antérieure.  Incision  courbe.  _  L'uretère  est  trouvé 
sans  difficulté.  Il  semble  atrophié.  Ouverture  de  la  poche 
rénale.  On  introduit  le  doigt  dans  le  bassinet.  Puis  uretéro- 
tomie.  Une  sonde  est  passée  dans  le  bout  supérieur  à  la  ren- 
contre du  doigt  ;  mais,  interposé  entre  le  doigt  et  la  sonde,  je 
pus  distinctement  sentir  un  repli  valvulaire  dont  je  fis  l'inci- 
sion suivant  la  méthode  de  Kiister.  Je  réussis  à  implanter  l'u- 
retère dans  la  poche  rénale. 

Je  crus  alors  (?)  devoir  explorer  l'uretère  dans  la  direction  de 
la  vessie.  Passant  une  sonde  dans  le  conduit,  je  trouvai  à  une 
courte  distance  l'uretère  complètement  oblitéré  sur  une  lon- 
gueur de  plusieurs  pouces.  Néphrectomie  immédiate. 
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OnsEnvATioN  XXXVIII  (Résumée) 

BAnDRNiiiîUEn.relatéepar  Cramer,  in  Ceiitralblnlt  fiir  Chirurgie, 
1894,  n»  47,  p-  1145-1148. 

Hi/dronéphrose,  Transplantation  de  V uretère.  Guèriaon 

avec  fistule. 

Homme,  49  ans.  Eu  1889,  douleurs  dans  le  flanc  droit  pen- 
dant un  mois.  Huit  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  à  la  suite 
d'an  effort  violent,  douleur  très  vive  dans  le  flanc  droit,  et  ap- 
parition d'une  tumeur  qui  présente  tous  les  signes  d'une  hy- 
dronéphrose. 

Opération  le  24  mars  1893.  Incision  postérieure  en  volet  de 
Bardenheuer.  La  tumeur  contient  quatre  litres  de  liquide  cho- 
colat que  l'on  évacue  par  la  ponction.  Néphrotomie.  11  reste 
encore  un  peu  de  tissu  rénal.  On  cherche  l'uretère  par  voie 
extrapéritonéale.  Il  passe,  légèrement  contourné,  sur  la  face 
antérieure  de  la  tumeur,  sur  une  longueur  de  cinq  centimètres, 
Ni  dilaté,  ni  épaissi,  ni  rétréci. 

On  le  sectionne  transversalement  et  onTabouclie  à  la  partie 
la  plus  déclive  delà  poche  rénale.  Suture  des  bords  de  la  poche 
à  la  plaie  cutanée  et  tamponnement. 

La  quantité  d'urine  monte  après  l'opération,  dans  les  pre- 
miers jours,  de  500  à  1000  grammes.  Elles  sont  troubles  et 
purulentes.  Pendant  les  premières  semaines  un  peu  de  fièvre, 
38°5.  Pansement  deux  fois  par  jour.  —  Bon  état  général.  Le 
malade  sort  en  juillet  avec  une  fistulette  d'où  s'écoule  un  peu 
de  liquide  à  réaction  alcaline.  Cette  fistule  persiste  encore  en 
septembre  1894,  soit  dix-huit  mois  après  l'opération.  Peut-être 
est-elle  due  à  un  fil  de  ligature  ? 
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Observation  XXXIX 

Endeulen,   in  Deiilsche  Zeitschrift  f.  Chir.  XLIII,  p.  323, 
d'après  Bazy,  Revue  de  chirurgie,  1897,  p.  408-409. 

Hydronéphrose.  Uretéro  pyélo-nëostomie . — Mort. 

Fille,  25  ans.  Tumeur  occupant  l'hypocondre  gauche,  datant 
de  trois  semaines  environ.  Depuis  huit  semaines,  a  eu,  à 
des  époques  indéterminées,  dans  le  côté  gauche,  des  douleurs 
aiguës  et  vives  se  terminant  le  plus  souvent  par  des  vomisse- 
ments . 

L'abdomen  à  gauche  et  l'espace  costo-iliaque  sont  bombés. 
En  avant,  la  tumeur  va  jusqu'au  nombril;  elle  est  à  peu 
près  lisse  et  se  laisse  déplacer  vers  la  ligne  médiane.  Fluc- 
tuation très  nette  ;  l'intestin  passe  au-dessus  de  la  tumeur, 
sauf  au  niveau  de  la  ligne  axillaire.  L'insufflation  du  côlon 
montre  qu'il  passe  en  avant  de  la  tumeur.  La  pression  est  dou- 
loureuse. 

Le  rein  droit  a  été  exploré  par  la  palpation,  mais  paraît 
normal.  Urine  claire,  avec  des  traces  d'albumine.  Pendant 
tout  le  temps  que  la  malade  a  été  en  observation,  on  a  cons 
taté  que  le  volume  de  la  tumeur  était  en  raison  inverse  de 
la  quantité  d'urine  émise  qui  variait  de  800  à  1000  grammes. 

Opération  le  13  novembre  1895  (Helferich.)  Incision  le  long 
du  bord  latéral  gauche  du  muscle  droit.  On  s'aperçoit  qu'une 
grande  partie  de  la  tumeur  est  recouverte  par  le  côlon  des- 
cendant ;  on  fait  une  incision  perpendiculaire  à  la  première  et 
se  dirigeant  en  arrière  ;  le  lambeau  triangulaire  est  attiré  en 
bas. 

Le  rein,  du  volume  des  deux  poings,  se  laisse  alors  isoler 
avec  son  uretère,  situé  en  avant  et  sur  la  ligne  médiane.  Avant 
de  toucher  au  rein,  on   ferme   le  péritoine  au  catgut.  Il 
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existe  de  la  fluctuation  à  la  partie  inférieure  du  rein.  La 
partie  initiale  de  l'uretère  est  noueuse,  épaissie,  mais  non  di- 
latée. 

On  ponctionne  le  rein  et  on  retire  250  grammes  de  liquide 
clair  et  dans  lequel  l'examen  microscopique  ne  révèle  que  des 
globules  rouges  isolés.  On  ouvre  ensuite  l'iiydronéphrose  au 
pôle  inférieur  par  une  incisien  qui  se  prolonge  jusqu'à  l'abou- 
chement de  l'uretère,  qui  laisse  passer  une  sonde  fine.  On  le 
fend  dans  sa  partie  initiale,  mais  sans  le  séparer  du  bassinet. 
Le  conduit  urinaire  ainsi  fendu  est  implanté  à  la  partie  la  plus 
déclive  du  bassinet.  On  place  des  points  de  suture  intéressant 
toute  l'épaisseur  de  l'uretère,  d'abord  sur  les  côtés,  ensuite,  en 
avant.  Deux  sutures  au  catgut  fixent  le  rein  en  haut  ;  deux  mè- 
ches sont  mises  à  demeure  et  conduites  à  la  partie  postérieure 
du  rein.  Suture  par  étages  des  parties  molles,  sauf  aux  environs 
du  point  de  sortie  des  mèches. 

Suites  opératoires.  —  On  doit  faire  le  pansement  tous  les 
jours,  celui-ci  étant  fortement  infiltré  d'urine.  Diarrliée  très 
rebelle;  six  selles  par  jour,  très  fétides.  Pouls  JOO,  puis  140.  La 
nourriture  devient  de  plus  en  plus  dilTicile.  Chose  remarquable, 
la  vessie  fut  toujours  trouvée  vide.  On  pensa  d'abord  à  de 
l'anurie  réflexe,  puis  à  l'évacuation  de  l'urine  par  les  matières 
fécales.  Une  sonde  laissée  pendant  24  heures  ne  donna  que 
quelques  gouttes  d'urine.  La  plus  luiule  température  fut  SO»?. 
Mort  neuf  jours  après  l'opération,  dans  la  somnolence  alternant 
avec  le  délire. 

A  l'autopsie,  on  trouve  du  pus  entre  le  rein  et  la  paroi  el 
dans  les  calices.  Le  rein  paraît  presque  détruit  ;  il  mesure 
13  c  5  de  long,  6  c.  5  de  large  et  4  d'épaisseur.  Le  rein  droit 
est  réduit  à  l'état  de  simple  coque  ;  il  mesure  12  c.  5  de  long, 
7  c.  5  de  large  et  6  c.  5  d'épaisseur.  L'uretère,  du  volume 
d'une  plume  d'oie,  est,  au  voisinage  du  bassinet,  oblitéré  com- 
plètement sur  une  longueur  de  1  centimètre  et  transformé  en 
cordon  fibreux.  Eschares  et  hémorrhagies  sur  toute  la  partie 
inférieure  de  l'iléon  et  dans  toute  l'étendue  du  gros  intestin. 
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Ouseuvation  XL  (Hésurnéo) 
M.  Bazy,  in  Revue  de  Chirurgie,  1897,  p.  401 
Hydronéphrose.  Uretéro-pyélo-néoslninie.  Guèrisoii 

Homme,  40  ans.  —  Tumeur  non  douloureuse  dans  le  ilanc 
gauche. 

Diagnostic  hésitant  entre  néoplasme  et  hydronéphrose. 

Opération,  27  juillet  1902.  Incision  médiane  de  12  centi- 
mètres environ  dont  le  milieu  répond  à  l'omhilic  qui  est  résé- 
qué. L'abdomen  ouvert,  je  passe  au  travers  du  mésentère  et 
déjà  nous  voyons  la  tumeur  d'aspect  bleu  noirâtre  ,  le  mésen- 
tère est  incisé  et  deux  ou  trois  pinces  sont  placées  sur  des  pe- 
tites veines. 

La  tumeur  est  ponctionnée  -,  il  s'en  écoule  un  liquide  un  peu 
trouble  de  couleur  calé.  Nous  en  retirons  environ  un  litre  dont 
l'analyse  a  fourni  les  résultats  suivants  :  D,  1008.  Réaction 
acide.  Couleur  jaune,  devenant  brune  à  la  lumière.  Dépôt  très 
abondant.  Sucre,  0.  Albumine,  1  gr.  20  par  litre.  Urée,  7  gr.  5. 
Acide  urique,  traces.  Acide  phosphorique,  1  gr,  23  par  litre. 
Chlorure,  5  gr.  48.  Examen  microscopique.  Globules  rouges 
plus  ou  moins  altérés,  leucocytes  à  l'état  granulo-graisseux  ; 
quelques  cellules  du  rein,  blocs  graisseux  irréguliers  et  cylin- 
dres granulo-graisseux. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  cette  analyse  de  celle  de 
l'urine,  six  jours  avant  l'opération:  D,  1014.  Réaction  acide. 
Couleur  jaune  clair.  Dépôt  nul.  Albumine,  0.  Sucre,  0.  Pig- 
ments biliaires,  0.  Urée,  16  gr.  453.  Acide  urique,  0  gr.  60. 
Acide  phosphorique,  1  gr.  19.  Chlorures,  6  gr.  70.  Sels  miné- 
raux, 10  gr.  70.  Extrait  eec,  27  gr.  Examen  microscopique. 
Rares  débris  d'épithélium. 
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Après  l'opération,  nous  avons  de  nouveau  interrogé  notre 
malade  pour  savoir  s'il  avait  jamais  rendu  de  l'urine  teintée 
plus  ou  moins  en  brun  ;  jamais  il  n'en  a  rendu.  On  peut  donc 
dire  que  jamais  il  n'a  eu  un  seul  signe  d'hydronéphrose  inter- 
mittente, et  comme  la  couleur  du  liquide  indiquait  une  liémor- 
rhagie  de  date  assez  ancienne,  il  s'ensuit  que  cette  hydroné- 
phrose  était  définitivement  fermée  au  moins  au  point  de  vue 
clinique;  car  au  point  de  vue  anatomique  nous  allons  voir 
qu'elle  ne  l'était  pas. 

Le  liquide  évacué,  j'incise  le  bassinet  verticalement  et  nous 
pouvons  regarder  dans  l'intérieur  de  la  poche,  qui  a  un  aspect 
rosé  un  peu  foncé,  non  tomenteux,  bien  régulier  ;  je  cherche  le 
rein  et  je  le  trouve  à  la  partie  externe,  fortement  abaissé  et 
projeté  plus  en  avant  et  en  dehors  de  sa  loge,  un  peu  plus 
aplati  transversalement,  mais  de  dimensions  antéro-posté- 
rieures  augmentées. 

Tout  compte  fait,  il  nous  paraît  l'équivalent  d'un  organe  sain 
et  je  décide  de  le  conserver. 

Je  me  mis  en  devoir  de  chercher  l'uretère.  11  me  fut  aisé  de 
trouver  son  abouchement  dans  le  bassinet,  au  voisinage  de  la 
lèvre  interne  de  mon  incision,  par  conséquent  sur  la  face 
interne  et  un  peu  postérieure  de  la  poche,  un  peu  au-dessous 
de  l'équateur  de  cette  hydronéphrose. 

L'orifice  avait  les  dimensions  d'une  lentille  et  l'uretère 
s'insérait  sur  cette  poche,  comme  un  tube  de  verre  sur  un 
flacon,  directement,  sans  former  d'entonnoir,  mais  sans  rétré- 
cissement. 

Parti  de  ce  point,  l'uretère  se  dirigeait  en  bas,  accolé,  mais 
non  adhérent  à  la  paroi  du  bassinet  qui  le  comprimait  et  devait 
empêcher  tout  passage  de  liquide. 

Quelle  était  la  cause  de  cette  disposition?  Comment  le  bas- 
sinet a-t-il  pu  être  empêché  de  vider  son  contenu  ?  C'est  ce  qu'il 
nous  a  été  impossible  de  déterminer.  Ni  bride,  ni  adhérence 
coudant  et  oblitérant  l'uretère. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'uretère  avait  un  calibre  uniiorme  et  nor- 
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iiiiil  ;  lu  cutluUéi'isme  au  inuyeii  d'iiiKi  soucie  cannelée  élait 
liicile:  (Jii  r(3sle,  l'absence  <le  diJatation,  lu  i-égularlUi  du  colihj-e 
«L  la  (lir«3ction  rectilig'ne  du  Irajel  pouvaient  l«  faire  supposer, 
.l'insisle  sur  ces  points,  parce  qu'ils  sont  en  conlradiclion  avec 
des  parliculariLés  que  nous  verrons  tout  à  l'heure  et  qui  au- 
raii;nt  pu,  après  l'opération,  nous  faire  supposer  que  l'ureti're 
était  bouclié. 

Cette  insertion  de  l'uretère  était  défectueuse  ;  il  fallait  faire 
rabouchement  dans  un  autre  point  ;  je  décidai  de  le  faire  à 
4  centimètres  plus  bas  environ  et  sur  la  face  postérieure  de  la 
pocUfi. 

Pour  cela,  je  continuai  l'incision  du  bassinet  en  la  dirigeant 
obliquement  en  bas  et  en  arrière  ;  je  réséquai  environ  4  centi- 
jBètres  environ  d'uretère,  et  après  l'avoir  fendu  longitudinale- 
ment  sur  une  étendue  de  1  centim.  1/2  environ,  pour  aj^randir 
l'orifice  de  communication,  je  fis  des  sutures  au  catgut  à  points 
séparés  réunissant  les  deux  muqueuses  en  arrière.  Je  fis  quatre 
points  à  la  soie  pour  soutenir  ces  sutures,  mais  en  prenant  la 
précaution  d'éviter  qu'elles  ne  traversent  la  muqueuse. 

Avant  de  suturer  en  avant,  je  pris  une  sonde  en  caoutc^Uouc 
n"  12  dont  je  coupai  le  bout  et  je  l'introduisis  de  10  centimètres 
environ  dans  l'uretère  ;  cette  sonde  devait  traverser  la  poche  et 
sortir  par  la  plaie  abdominale  ;  je  la  fenêtre  dans  le  trajet  de  la 
poche,  mais  pas  ailleurs.  Cela  fait,  je  continuai  la  suture  de 
l'uretère  au  bassinet  en  avant.  J'achevai,  après  avoir  réséqué 
une  partie  de  la  poche,  la  suture  du  bassinet  ;  je  rétrécis  ainsi 
considérablement  l'ouverture  qui  fut  ensuite  suturée  aux  mus- 
cles de  la  paroi  abdominale,  de  façon  à  laisser  passer  juste  la 
sonde,  dont  l'autre  extrémité  devait  être  munie  d'un  ajutage 
plongeant  dans  un  récipient.  Suture  de  la  paroi  à  trois  plans, 
pansement  iodolormé. 

Le  fragment  du  bassinet  réséqué  était  uniquement  composé 
d'une  fibreuse  recouverte  d'un  épithélium  simple.  Eu  deux 
points,  la  paroi  bleuâtre,  amincie,  comnie  éraillée,  semblait 
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manquer.  Ea  ces  deux  points,  révolution  ultérieure  eût  peut- 
être  abouti  à  une  rupture. 

Avant  de  faire  le  pansement,  nous  voulûmes  voir  si  l'uretère 
fonctionnait  bien;  nous  fîmes  par  la  sonde  une  injection  bori- 
quée  ;  le  liquide  rellua  bientôt  entre  cette  sonde  et  les  bords  de 
la  plaie.  Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  ne  retire  que  de 
l'urine  ;  laissée  en  place,  elle  ne  coule  plus,  quoique  j'eusse  fait 
une  nouvelle  injection  par  la  sonde  uretérale  ;  tout  le  liquide  se 
perdait  donc  dans  le  bassinet  ;  ceci  aurait  pu  nous  faire  croire 
que  l'uretère  ne  fût  bouché  et  me  fît  regretter  de  n'avoir  pas 
poussé  la  sonde  jusque Jdans  la  vessie.  En  somme,  cette  sonde 
paraissait  ne  pas  fonctionner  et  son  rôle  de  protection  vis-à-vis 
des  sutures  pyélo-uretérales  devait  être  nul. 

Les  suites  de  l'opération  furent  bonnes  tant  au  point  de  vue 
général  qu'au  point  de  vue  local.  Jus({u'au  3  août,  rien  n'était 
sorti  par  la  plaie  de  l'abdomen  ;  mais  le  récipient  était  vide  et 
l'urine  avait  les  mêmes  caractères  qu'elle  avait  avant  l'opé- 
ration. 

3  août.  —  Je  fais  le  pansement  parce  que,  depuis  la  veille,  il 
s'est  écoulé  une  grande  quantité  de  liquide  sanguinolent,  cou- 
leur café,  analogue  à  celui  de  l'opération  ;  il  a  souillé  le  panse- 
ment et  coulé  sur  les  di'aps. 

4  aoiU.  —  Même  écoulement. 

5  août.  ^  Ablation  des  fils.  Réunion  parfaite.  J'enlève  la 
sonde  qui  est  dans  l'uretère,  je  clierche  à  en  mettre  une  autre  ; 
je  ne  puis  y  parvenir.  Je  lave  fortement  la  cavité  et  je  me  con- 
tente d'y  mettre  un  petit  bout  de  cette  sonde. 

d  août.  —  Les  urines  ont  été  teintées  par  un  liquide  ana- 
logue à  celui  qui  était  dans  le  bassinet,  ce  qui  prouve  que  la 
communication  est  établie  entre  le  rein  et  la  vessie.  Grand 
lavage. 

7  août.  —  L'urine  n'est  plus  teintée  ;  il  s'est  écoulé  peu  de 
liquide  par  le  drain,  et  ce  liquide  est  à  peine  teinté  ;  la  com- 
munication parait  bouchée,  mais  pas  de  saillie  au  niveau  du 
flanc. 
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8  aoiU.  —  Urine  un  peu  louche  comme  si  la  communication 
élait  rétablie  ;  grand  lavage  à  l'eau  boriquée  ;  le  liquide  ressort 
clair,  couleur  urine.  Je  remets  une  sonde  no  dl  que  je  fais 
aiioucher  dans  un  urinai. 

10  août.  -  Le  pansement  n'a  pas  été  mouillé  ;  il  n'a  rien 
coulé  dans  l'urinai.  Deux  litreu  d'urine  pendant  ces  deux  jours. 

11  aonl.  —  Deux  litres  d'urine  ;  rien  n'est  passé  dans  la 
sonde  ;  appétit  comme  avant  l'opération  ;  les  forces  reviennent  ; 
le  malade  se  lève. 

12  août.  —  ftien  sorti  par  la  plaie  ;  je  fais  une  injection  de 
nitrate  d'argent  à  1  p.  1000,  après  avoir  retiré  et  nettoyé  la 
sonde,  puis  je  la  remets  ;  rien  ne  sort  Un  peu  de  suppuration 
sons-cutanée  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen. 

13  août.  —  Au  matin,  le  malade  s'étant  levé,  il  sort  par  la 
sonde  une  grande  quantité  de  liquide  blanc  crémeux.  Cet 
aspect  résulte  des  réactions  du  nitrate  sur  l'urine.  Etat  général 
excellent. 

14  août.  —  11  sort  par  la  sonde  du  bassinet  du  liquide  trou- 
ble blanchâtre  ;  l'urine  émise  par  la  verge  est  claire  et  lim- 
pide. Jusqu'au  19  août,  il  sort  de  l'urine  en  grande  quantité  par 
la  sonde. 

Les  20  et  21  août.  —  Il  ne  sort  rien;  région  ni  gonflée  ni 
douloureuse. 

22  août.  —  Sans  cause,  le  thermomètre  monte  vers  4  heures 
à  3908  et  baisse  ensuite  progressivement  pour  revenir  à  8  heu- 
res à  la  normale.  Je  ne  peux  pas  remettre  aussi  profondément 
la  sonde  qui  est  sortie. 

25  août.  —  La  sonde  est  sortie,  l'orifice  est  bouché. 

2  septembre.  —  Le  malade  quitte  la  maison  de  santé  en  par- 
fait état.  Appétit  excellent,  pas  de  douleurs.  Depuis  qu'il  mar- 
che, il  se  rend  compte,  dit-il,  du  poids  qu'il  avait  à  porter  avant 
l'opération. 

Examen  de  l'abdomen.  —  Symétrie  parfaite  des  deux  côtés, 
sonorité  dans  tous  les  points.  Le  rein  gauche  est  vaguement 
senti;  cependant,  parla  palpation   bimanuelle,  il  semble  que 
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son  exlréinilé  iiiréi-ioure  arrive  au  nivoau  d'un  plan  passant 
par  le  bord  inférieur  du  thorax,  La  palpation  la  plus  minu- 
tieuse ne  décèle  pas  la  moindre  augmentation  de  volume. 

Le  rein  aura  peu  de  tendance  à  descendre,  maintenu  qu'il  est 
par  son  adhérence  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Urines  un  peu  louches.  Mictions  plus  abondantes  la  nuit  que 
le  jour. 

30  septembre.  —  Je  revois  mon  opéré;  l'urine  est  encore 
un  peu  louche,  mais  la  région  rénale  n'est  nullement  doulou- 
reuse. C'est  avec  peine  que  l'on  a,  dans  la  région  occupée  il  y 
encore  un  mois  par  le  rein,  une  sensation  de  résistance  indi- 
quant qne  cet  organe  occupe  encore  ce  point. 

Mon  opéré  me  fait  part  de  la  sensation  d'allégeance  qu'il  a 
depuis  l'opération  et  qui  ne  s'est  pas  démentie  depuis  qu'il  s'est 
levé.  11  est  plus  fort  et  a  meilleur  aspect  qu'avant  d'être 
opéré. 

lô  décembre.  —  Analyse  de  l'urine  :  V=  1550  centimètres 
cubes,  couleur  jaune  pâle  un  peu  louche.  D=  1014  ;  réaction 
très  faiblement  acide  ;  albumine  =  0  ;  sucre  =  0;  urée  18,35 
par  litre,  28,44  en  24  heures  ;  acide  urique  0,47  par  litre,  0.75 
en  24  heures  ;  acide  phosphorique  2,36  par  litre,  3,66  en  24 
heures  ;  chlorures  8,40  par  litre,  13,02  en  24  heures. 

A  l'examen  microscopique  :  dépôt  peu  abondant  constitué  par 
des  phosphates  terreux  amorphes,  avec  des  cellules  épithéliales 
et  un  certain  nombre  de  leucocytes. 

d  février  1897.  —  L'urine  est  absolument  limpide,  elle  pa- 
raît se  troubler  de  temps  en  temps  par  la  présence  de  phospha- 
tes ou  de  carbonates  ;  deux  verres  d'eau  d'Evian  suffisent  à  la 
clarifier.  Le  rein  se  sent  à  peine  sous  le  rebord  costal.  11  n'est 
nullement  sensible. 

En  1904,  l'opéré  se  porte  bien. 
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Observation  XLl  (Itésumée.) 

M.  Bazy,  in  Revue  de  Chirurgie,  1897,  p.  410. 

Hein  unique,  anurie.  Pyélolomie.  U reLèro-pyélo-néoslnmie . 

Mort. 


Homme  de  48  ans,  vu  le  13  octobre  1896.  A  uriné  pour  la 
dernière  fois  le  10  octobre  au  soir.  Depuis  ce  temps,  pas  une 
seule  goutte  d'urine. 

Il  y  a  6  ans,  en  1890,  eut  des  hématuries  survenues  sans 
cause  appréciable,  avec  des  caillots  vermiformes  plus  ou  moins 
allongés,  évidemment  moulés  dans  l'uretère  et  sortant  sans 
colique  néphrétique. 

On  diagnostiqua  une  tumeur  du  rein.  Le  rein  était  gros  à  ce 
moment,  et  on  proposa  la  néphrectomie  que  le  malade  refusa, 
encouragé  dans  sa  résistance  par  son  médecin  qui  acceptait 
difficilement  le  diagnostic  de  néoplasme  et  songeait  plutôt  à 
de  l'hématurie  calculeUse.  Après  une  saison  à  Evian,  le 
malade  rendait  un  calcul  rugueux  surtout  formé  d'oxalate  de 
chaux. 

Depuis  ce  moment,  il  a  uriné  du  sang  à  plusieurs  reprises  et 
quelquefois  très  abondamment.  Hématuries  tantôt  spontanées^ 
tantôt  provoquées  par  la  marche  ou  la  fatigue  :  douleurs  rares. 
Chute  sur  le  rein  au  mois  de  mai.  U  y  a  3  mois,  bien  qu'ayant 
des  hématuries,  il  se  livra  en  Suisse  à  des  excursions  fati 
gantes  qui  augmentèrent  considérablement  l'hématurie  ;  mais, 
vers  la  fm  de  ces  excursions,  l'hématurie  disparut  pour  ne  plus 
revenir. 

Le  13  octobre,  après  3  jours  d'anurie,  je  le  trouve  couché 
dans  son  lit,  ne  souffrant  ni  des  reins  ni  de  la  vessie.  Celle-ci 
est  vide  ;  on  peut  enfoncer  sa  main  profondément  derrière  le 
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pubis  sans  sentir  lu  moindre  résistance  et  sans  déterminer 
d'envie  d'uriner. 

Le  rein  droit  est  très  netlunicnl  senti  sous  la  forme  d'une 
tumeur  globuleuse  débordant  en  bas  de  trois  à  (juatre  travers 
de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes  ;  il  est  lisse,  uni,  à  extré- 
mité inférieure  régulièrement  arrondie,  sensible,  mais  non  dou- 
loureux H  la  pression. 

\je  rein  gauche  n'est  nullement  senti. 

Furoncle  de  la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  et  orgelet  de 
la  paupière  supérieure  droite. 

Nous  décidons  de  faire  de  la  révulsion  sur  le  rein  avec  des 
cataplasmes  sinapisés. 

Le  lendemain,  pas  une  goutte  d'urine  n'a  passé.  Extrémités 
un  peu  froides.  Pouls  :  56,  pas  de  vomissements,  pas  de  dou- 
leurs. 

Opération  le  lendemain  :  On  choisit  le  côté  droit  à  cause  de 
l'état  du  rein  à  la  palpation.  Incision  oblique  qui  part  de  l^an- 
gle  costo-musculaire  et  se  dirige  vers  la  partie  la  plus  saillante 
de  la  crête  iliaque,  tout  en  restant  à  un  centimètre  environ  au- 
dessus  d'elle.  Rein  rapidement  mis  à  nu  ;  capsule  cellulo-adi- 
pense  légèrement  infiltrée. 

La  sensation  que  j'ai  tout  d'abord  en  touchant  l'organe  est 
que  je  me  trouve  en  présence  du  rein  avec  un  bassinet  très 
dilaté,  situé  en  bas  et  un  peu  en  avant  et  séparé  du  rein  par 
un  sillon  un  peu  large.  Mais,  prolongeant  mon  incision  en  avant 
et  faisant  écarter  les  lèvres,  attirant  d'autre  part  le  rein  dans 
la  plaie,  je  vois  immédiatement  que  ce  que  j'avais  pris  pour  le 
bassinet  distendu  était  encore  de  la  substance  rénale.  Le  sillon 
que  j'avais  devant  les  yeux  est  une  dépression  transversale, 
large  de  1  centimètre,  profonde  de  2  centimètres  environ,  à 
bords  inclinés,  à  fond  blanchâtre,  d'aspect  fibreux,  divisant  le 
rein  en  deux  reins  secondaires,  en  faisant  un  rein  bilobé,  cha- 
cun de  ces  lobes  paraissant  être  l'équivalent  d'un  rein  normal. 
Il  nous  a  paru  que  nous  étions  en  présence  d'un  rein  unique 
formé  par  la  confluence  de  deux  reins.  De  ce  rein  partait  un 
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seul  bassinet  dilaté,  du  volume  d'un  œuf  de  poule  environ, 
d'apparence  bleuàti-e,  à  surface  lisse  et  régulière  ;  je  le  ponc- 
tionne ;  il  sort  un  peu  d'urine  claire  ;  mais  l'écoulement  s'ar- 
rête presque  aussitôt.  Je  retire  le  trocart,  qui  est  le  trocart  fin 
de  l'appareil  Potain  ;  son  extrémité  est  obstruée  par  un  bou- 
chon de  substance  de  couleur  ardoisée.  J'en  mets  un  plus  gros, 
mais  rien  ne  s'écoule  et  je  le  retire  ;  l'exti  émité  est  chargée  de 
cette  même  substance  et  par  l'orifice  de  la  ponction  sort  un 
petit  nodus  de  même  apparence. 

Je  fends  alors  le  bassinet,  qui  est  rempli  par  un  corps  étran 
ger  ardoisé,  élastique,  ferme,  résistant  un  peu  aux  efforts  de 
traction  ;  il  s'agit  évidemment  d'un  vieux  caillot  sanguin  qui  a 
pris  cet  aspect  et  cette  consistance. 

Au  milieu,  nous  trouvons  un  calcul  très  irrégulier,  noirâtre, 
du  volume  d'une  petite  cerise,  formé  par  de  l'oxalate  de  chaux. 
Au  milieu  de  ce  vieux  caillot  se  trouvent  une  multitude  de 
grains  calculeux.  A  côté  de  ce  très  vieux  caillot,  un  autre  plus 
récent,  mais  fibrineux,  à  peine  teinté.  Le  vieux  caillot  s'enga- 
geait dans  l'uretère  dont  l'abouchement  dans  le  bassinet  était 
tortueux,  irrégulier,  coudé  et  paraissait  avoir  favorisé  la  sta- 
gnation du  sang  dans  le  bassinet.  Cet  uretère  était,  en  outre, 
distendu.  Je  le  cathétérise  avec  une  bougie  n»  14  que  j'enfonce 
certainement  presque  dans  la  vessie. 

A  ce  moment,  j'eus  la  tentation  de  mettre  dans  cet  uretère 
une  sonde  en  caoutchouc  rouge  qui  serait  arrivée  jusque  dans 
la  vessie  d'où  je  l'aurais  retirée  après  quatre  ou  cinq  jours  avec 
le  lithotriteur  ou  un  crochet.  Cette  sonde  aurait  pu  protéger  la 
suture  que  j'allais  faire,  et  aurait  dù  théoriquement  empêcher 
l'écoulement  de  l'urine  hors  des  voies  naturelles;  mais,  me 
souvenant  du  rôle  médiocre  qu'elle  avait  rempli  dans  le  cas 
précédent,  j'ai  mieux  aimé  n'en  pas  mettre  ;  elle  se  serait  cer- 
tainement obstruée  très  facilement.  Cette  protection  aurait  été 
d'autant  plus  nécessaire  que,  voyant  les  coudures  et  l'insertion 
vicieuse  de  l'uretère  sur  le  bassinet,  j'ai  cru  devoir  faire  ici  une 
uretéro-pyélo-néostomie. 
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Réséquant  ruxlréniilé  supérieure  de  l'uretère  et  le  taillant  en 
bec  de  flûte,  je  l'ai  suturé  au  bassinet  en  un  point  déclive,  et  en 
position  correcte,  par  points  séparés  au  catgut.  En  prévision 
de  l'obstruction  possible  de  l'uretère,  je  n'ai  pas  fait  les  points 
très  serrés  en  avant. 

Le  bassinet,  pendant  tout  le  temps  qu'a  duré  cette  opération, 
a  suinté  du  saug  assez  abondamment,  de  même  que  les 
calices.  C'était  évidemment  une  hématurie  ex  vacuo. 

Je  mets  un  gros  drain  dont  l'extrémité  profonde  est  au 
niveau  de  la  suture  et  qui  doit  sortir  ù  l'extérieur  et  s'abou- 
cher avec  un  autre  tube  aseptique  plongeant  dans  un  récipient 
contenant  une  solution  de  sublimé.  Suture  des  muscles  et  de  la 
peau. 

Sniles  immédiates  assez  bonnes.  Le  soir,  l'urine  a  coulé  en 
partie  dans  le  récipient,  en  partie  dans  le  pansement  qui  est 
inondé. 

Le  lendemain,  T  =  SVS  ;  le  pouls  ne  s'est  pas  relevé. 
Quantité  d'urine  peu  considérable.  250  grammes  de  sérum  arti- 
ficiel. 

17  octobre.  —  Le  malade  n'a  pas  encore  envie  d'uriner  ;  la 
vessie  est  vide. 

n  et  18  octobre.  —  11  paraît  se  remonter  :  T  =  37o  4.  Pouls 
bon,  langue  pas  sèche,  les  injections  de  sérum  paraissent  avoir 
produit  un  bon  effet. 

Mais  le  iS,  T  dépasse  38°  et  y  restera  désormais,  et  P  =  en- 
viron 90. 

L'état  général  n'est  pas  mauvais  néanmoins.  Toujours  pas  de 
miction. 

22  octobre.  —  Dans  la  nuit,  vers  onze  heures,  il  rend  par 
l'uretère,  en  allant  à  la  garde  robe,  une  matière  semblable  à  du 
pus  ;  a  eu  ce  matin  une  seconde  miction  des  mêmes  matières, 
au  milieu  desquelles  étaient  de  vieux  caillots  noirâtres.  Se 
plaint  de  douleurs  dans  le  bas-ventre  analogues  à  celles  qu'il 
avait  lors  de  ses  coliques  néphrétiques.  Tentative  de  cathété- 
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risnio  avec  la  sonde  en  CiiouLcIiouc,  (|ui  ik;  peut  passer.  Langue 
moins  sèclie  ;  n'a  pas  (Jornii. 

22,  soir.  —  Aujourd'hui,  ni  niini/n,  ni  quinine  ;  T  =  38*  k  ; 
a  rendu  un  peu  de  pus  et  d'urine  par  le  canal.  Sulfonal,  mor- 
phine, chloral. 

23  octobre.  —  T.  plus  élevée  ce  malin  :  a  donné  do  11  heures 
à  8  heures,  25  centigrammes  de  quinine  et  125  grammes  de 
sérum  matin  et  soir. 

23  soir.  —  A  uriné  trois  fois  ;  un  peu  plus  d'un  demi-litre 
d'urine  et  des  caillots  noirâtres  analogues  à  ceux  retirés  du  bas- 
sinet, et  du  pus.  Devant  nous,  à  six  heures  et  demie,  il  urine 
sans  douleur,  de  l'urine  claire,  mélangée  de  pus  en  petits  gru- 
meaux ;  a  été  beaucoup  moins  mouillé  par  l'urine  sortie  par  la 
plaie.  T  =  390  2.  P  =  i04. 

2k  octobre. — A  uriné  un  litre  pendant  la  nuil.  Devant 
nous,  miction  de  300  grammes.  Pas  de  sommeil.  Agitation. 
Ce  matin,  abattement  très  grand.  T.  assez  élevée,  P.  rapide. 
Ces  phénomènes  tiennent  en  partie  au  pansement  iodoi'ormé 
que  l'on  supprime. 

L'état  général,  plutôt  mauvais,  continue  à  vaciller  jusqu'au 
30  octobre.  —  Aggravation,  après  amélioration  passagère,  et 
mort  dans  la  journée  du  31,  évidemment  d'accidents  infec- 
tieux. 

Observation  XLII 

Morris,  in  British  Med.  Journal.  Vol.  I,  1898,  p.  875. 

Hydronêphrose   intermittente.    Tentatives  d'iirétéro-pyélo- 
néostoinie.  ISéphrectomie  immédiate. 

En  1897,  j'ai  opéré  une  femme  de  56  ans  pour  une  hydronê- 
phrose intermittent",  douloureuse,  et  j'ai  trouvé  l'urotère  ciie- 
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minant  obliquomeni  dans  la  paroi  du  bassinet  distendu.  Dans 
ce  cas,  j'abouchai  larg'omcnt  l'uretôre  et  le  bassinet  l'un  dans 
l'autre  et  suturai  les  bords  divisés  de  l'uretère  à  ceux  du  bas- 
sinet. Le  résultat  ne  fut  pas  satisfaisant,  de  telle  sorte  que  je 
réséquai  un  pouce  ou  davantage  de  l'uretère,  fermai  la  plus 
grande  partie  de  l'incision  du  bassinet  et  alors  suturai  l'uretère 
au  point  le  plus  déclive.  Cette  fois  encore,  le  résullatne  me  parut 
pas  satisfaisant,  à  cause  du  petit  calibre  et  de  l'extrême  min- 
ceur de  l'uretère  ;  de  telle  sorte  que,  pour  éviter  d'une  part  une 
fistule  et  une  longue  convalescence,  d'autre  part  une  néphrec- 
tomie  secondaire,  je  fis  immédiatement  la  néphrectomie.  Mais 
si  la  malade  avait  été  plus  jeune  ou  plus  robuste,  j'aurais 
tenté  la  chance  avec  l'opération  plastique,  même  avec  un  ure- 
tère d'aussi  petit  calibre. 


Observation  XLIII  (Résumée) 

Kbogius  in  Centralblatt  /'.  Chirurgie  1902,  p.  684-686. 

Hydronéphrose.  Urétéro-pyélo  plastie.  Echec.  Urétéro  pyélo- 
néostomie.  Guérison. 

Jeune  homme  de  21  ans.  Depuis  l'enfance,  douleurs  dans  la 
région  lombaire  gauche.  Petites  hématuries  de  temps  en  temps. 
Tumeur  fluctuante  dans  le  flanc  gauche. 

Incision  lombaire  le  20  avril  1901.  Mise  à  nu  et  ponction 
de  la  poche  d'où  il  s'écoule  1  litre  1/2  de  liquide.  Incision  du 
parenchyme  rénal  assez  aminci.  On  cherche  l'uretère  au-des- 
sous de  son  origine  et  on  le  suit  vers  le  haut.  L'uretère,  à  son 
extrémité  supérieure,  est  coudé  sur  une  bride  s'élendant  de  la 
ligne  médiane  au  hile  du  rein  et  constituée  par  une  artère  ou 
une  veine.  Celte  bride,  formée  vraisemblablement  par  un  fais- 
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coau  inférieur  des  vaisseaux  du  rein,  est  seclionnée  entre  deux 
lio-aliires.  La  libération  des  adhérences  permet  de  redresser 
l'uretôre,  mais  celui-ci  tend  à  reprendre  spontanément  sa  po- 
sition coudée.  Urétéro-plastie  à  la  Heineke-Miculicz,  après 
s'tMre  assuré  de  la  perméabilité  de  l'uretère.  Drainage  du  rein. 
Suture  partielle  de  la  paroi.  A  la  suite  de  cette  opération,  fistule 
lombaire  urinaire. 

IjQ  15  septembre,  seconde  intervention.  Incision  dans  l'an- 
cienne cicatrice,  dégagement  du  bassinet,  dont  la  paroi  est 
assez  adhérente  au  tissu  cellulaire  environnant,  et  présente  un 
notable  épaississement.  Incision  allant  de  l'orifice  fistuleux  de 
la  poche  jusqu'à  l'orifice  de  l'uretère,  puis  libération  complète 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  qui  est  coudée  comme 
lors  de  la  première  opération.  Section,  à  la  hauteur  du  pôle 
inférieur  du  sac,  de  l'uretère  dont  la  paroi  antérieure  est  fendue 
sur  une  longueur  de  1  centimètre  1/2 .  Puis  résection  sur  la 
paroi  postéro-inférieure  du  sac  d'un  fragment  triangulaire  à 
base  supérieure  ;  à  l'aide  d'une  petite  pince,  on  attire  par  l'ori- 
fice ainsi  formé  l'extrémité  sectionnée  de  l'uretère  et  on  la  su- 
ture au  catgut  fin  par  l'intérieur  de  la  poche  après  un 
affrontement  très  exact  de  muqueuse  à  muqueuse.  Deux  points 
de  renforcément  au  catgut  sur  les  tuniques  externes.  Suture  du 
rein  avec  drainage  du  bassinet.  Suites  simples. 

L'urine  du  rein,  toujours  trouble,  passe  d'emblée  dans  la 
vessie.  Le  3  octobre,  suppression  du  drain  du  bassinet,  la  fis- 
tule se  ferme.  L'urine  se  clarifie  par  l'usagede  l'urotropine.Gué- 
rison  rapide.  Le  malade  sort  le  31  octobre  complètement  guéri. 

M.  le  Professeur  Krogius,  à  qui  nous  avons  demandé 
des  nouvelles  de  ce  malade,  a  bien  voulu  se  donner  la 
peine  de  le  rechercher;  malheureusement,  le  malade  avait 
quitté  sou  pays  et  il  n'a  pu  être  retrouvé. 


OiJSEiivATioN  XLIV  (Résumée) 


Helkehich,  in  Th.  Christensen,  p.  7-10. 

Jïf/dronéphrose.  Section  d'un  misseau  anormal.  Ui  elêi  o- 
p  ij  èl  o-néos  la  m  ie .  Nèph  recto  mie. 

Fillette,  12  ans.  Depuis  1901,  hydronéplirose  gauche  perma- 
nente. 

C/'éra/zon  le  20  février  1902.  Incision  oblique.  Section  des 
muscles.  Capsule  graisseuse  très  peu  développée.  Rein  de  15 
centimètres  de  longueur,  avec  bassinet  très  dilaté.  Parenchyme 
partout  conservé.  Du  pôle  inférieur  du  bassinet  naît  l'uretère, 
qui  immédiatement  est  fortement  rétréci,  courbé  en  spirale,  et 
fixé  par  des  adhérences;  juste  devant  l'extrémité  supérieure  de 
l'uretère  un  gros  vaisseau  croise  l'uretère  à  angle  droit  et  se 
rend  au  pôle  inférieur  du  rein.  Section  de  ce  vaisseau. 

Peudant  que  l'on  attire  le  rein  au  dehors,  l'uretère  s'est  re- 
dressé et  rhydronéphrose  s'est  en  grande  partie  vidée.  Ouver- 
ture du  bassinet  sur  la  paroi  antérieure.  Exploration  digitale 
du  bassinet  et  des  calices  dilatés.  Comme  l'orifice  de  sortie  de 
l'uretère  semble  obstrué  comme  s'il  s'y  trouvait  une  formation 
valvulaire,  le  bassinet  est  fendu  jusqu'à  l'uretère.  L'uretère  à 
sa  jonction  avec  le  bassinet  est  rétréci.  En  cherchant  à  intro- 
duire une  sonde  dans  l'uretère,  la  muqueuse  du  bassinet  se  dé- 
chire, de  telle  sorte  que  l'uretère  est  arraché  presque  circulai- 
rement.  L'uretère  est  alors  sectionné  en  travers  et  fixé  par  quatre 
points  de  suture  au  point  déclive  du  bassinet.  Sonde  dans  l'ure- 
tère, drain  dans  le  bassinet.  Suture  partielle  de  la  pai'oi.  Pen- 
dant ces  manipulations,  le  pôle  inférieur  du  rein  est  devenu, 
après  la  ligature  du  vaisseau  anormal,  d'une  couleur  bleu  foncé. 
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Pas  de  fièvre  pondant  deux  jours.  Le  huitième  jour,  le  pôle 
inférieur  du  rein  se  nécrose.  Trois  jours  après,  l'un  des  lils  de 
suture  de  l'uretère  a  coupé.  Le  lendemain,  lièvre  et  phéno- 
mènes généraux.  Néphrectomie, 

Rein  en  suppuration. 


Observation  XLV  (Résumée) 

MoYN'iHAN,  in  Brilish  Médical  Journal,  30  avril  1904 
p.  1010. 

U ronéphrose ,  UretérO'pyélo-plastie.  ^chec.  Uretéro-pyèlo- 
néostomie.  Guérison. 

Femme  de  19  ans.  liydronéphrose  permanente  droite,  aug- 
mentant de  volume  constamment  depuis  un  mois. 

Opération  le  6  octobre  1902.  Incision  lombaire  oblique.  Bas- 
sinet énormément  distendu.  La  ponction  ramène  environ  27 
onces  de  liquide.  L'uretère,  de  dimensions  normales,  s'ouvre  à 
la  jonction  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  du 
bassinet.etest  intimement  accolé  à  la  paroi  dubassinet. Libération 
de  Puretère  d'avec  le  bassinet  et  on  constate  qu'à  son  point 
d'origine  il  est  très  notablement  sténosé.  Son  calibre  est  di- 
minué brusquement  sur  une  petite  longueur  comme  s'il  avait 
été  étroitement  enserré  avec  un  ruban  étroi*..  Une  courte  inci- 
sion est  faite  à  l'uretère  à  environ  12  millimètres  au-dessous  du 
rétrécissement  et  une  fine  bougie  est  insérée  dans  celui-ci,  mais 
il  n'est  pas  possible  de  le  franchir.  Alors  division  du  rétrécisse- 
ment par  l'extérieur  du  bassinet  et  l'incision  est  prolongée  en 
haut  sur  le  bassinet  jusqu'à  ce  que  sa  longueur  totale  soit 
d'environ  cinq  centimètres.  Suture  transversale  par  points  non 
perforants,  fait  à  l'aiguille  intestinale.  Avant  cette  suture,  ca- 
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Ihétérisnifi  rélrog'rade  de  l'uretôre.  Nûphropexi«  pour  Icr- 
miner. 

Guérison  simple,  mais  trois  semaines  après,  la  tumeur  se 
rel'orme. 

Le  24  novembre,  incision  sur  la  cicatrice,  évacuation  duhaS" 
sinet.  I/uretère  est  sectionné  obliquement  et  complètement  à  sa 
jonction  avec  le  bassinet  t)t  l'ouverture  du  bassinet  est  refer- 
mée par  une  suture  en  bourse  et  un  surjet  par-dessus  celle-ci, 
[/extrémité  dislale  de  l'uretère  est  fendue  sur  une  longueur 
d'un  pouce.  Ouverture  de  la  poche  au  point  déclive  et  suture 
de  l'uretère  sectionné,  à  points  non  perforants  avec  l'aiguille 
intestinale.  Guérison  absolument  simple. 

En  août  1903,  la  malade  avait  considérablement  augmenté 
de  poids.  Examen  avec  le  séparateur  de  Luys.  Dès  l'introduc- 
tion de  l'instrument,  les  deux  tubes  commencent  à  se  rem- 
plir. 

A  Tanalyse,  on  trouve  que  l'urine  du  rein  droit  est  un  peu 
moins  dense  que  l'autre  (1006  contre  1011).  Palpation  lombaire 
absolument  négative.  Excellent  état  général. 


Observation  XLVI 

M .  Delbet,  in  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  8  mars 

1904,  p.  260-261 

Hydrnnéphrose  intermittente.  Uretérn-pyélo-néostornie.  Gué- 
rison. Vérification  du  fonctionnement  dn  rein  opéré. 

IVIa  seconde  observation,  qui  remonte  à  quinze  ou  seize  mois, 
est  plus  intéressante,  il  s'agissait  d'une  hydronéphrose  inter- 
mittente énorme.  Quand  la  tumeur  était  remplie,  elle  soulevait 
la  paroi  abdominale  et  descendait  jusque  dans  le  bassin.  Elle 
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se  vidait  comme  elle  se  remplissait,  sans  raison  apparente, 
et  sa  distension  déterminait  des  douleurs  très  vives. 

Lorsque  je  pratiquai  l'opération,  la  poche  était  vide  et  ses 
parois  étaient  plissées  comme  une  serviette  mouillée.  J'incisai 
le  bassinet,  j'inspectai  l'orifice  uretéral  et  constatai  qu'il  ne 
présentait  aucun  rétrécissement,  mais  son  insertion  se  faisait 
en  un  point  très  élevé  de  la  poche.  Ici,  l'indication  était,  avant 
tout,  de  réduire  cette  poche  énorme  et  de  transporter  l'orifice 
uretéral  à  sa  partie  inférieure.  Comme  il  n'y  avait  aucun  rétré- 
cissement de  l'uretère,  je  me  gardai  bien  de  le  seclionner,  car 
ses  petites  dimensions  en  rendent  la  suture  délicate.  Je  fis 
porter  ma  section  sur  le  bassinet  à  un  centimètre  environ  de 
l'orifice  de  l'uretère  de  manière  à  conserver  une  sorte  de  colle- 
rette destinée  à  faciliter  la  suture  et  à  éviter  tout  rétrécisse- 
ment ultérieur.  L'uretère  ainsi  détaché  avec  sa  collerette,  je 
réséquai  une  grande  partie  du  bassinet  distendu.  Par  une 
suture  verticale,  je  veux  dire  parallèle  an  grand  axe  du  rein,  je 
reconstituai  un  bassinet  de  dimensions  raisonnables  et  je  fixai 
au  bas  de  cette  suture  la  colleretle  attenante  à  l'uretère.  Je 
terminai  par  une  bonne  néphropexie  et  suturai  la  plaie  sans 
drainer. 

Les  suites  opératoires  furent  fort  simples,  la  malade  guérit 
sans  aucun  accident.  La  tumeur  ne  se  reproduisit  pas,  la  dou- 
leur avait  disparu,  tout  était  parfait. 

C'est  alors  que  je  voulus  me  rendre  compte  du  fonctionne- 
ment du  rein  opéré.  Pour  cela,  je  priai  mon  ami  Catlielin  de 
faire  la  séparation  des  urines.  Je  fus  stupéfait  quand  Cathelin 
me  déclara  que  le  rein  gauche  fonctionnait  normalement,  mais 
que  le  rein  droit  ne  sécrétait  rien.  Ainsi,  cette  opération,  qui 
avait  paru  très  satisfaisante,  n'avait  pas  du  tout  donné  le 
résultat  qu'on  attendait  d'elle. 

J'avais  peine  à  l'admettre.  Au  cours  de  l'opération,  j'avais 
constaté  que  le  parenchyme  rénal  était  bon,  je  ne  pouvais  com- 
prendre comment  il  avait  ainsi  brusquement  succombé,  La  col- 
lerette  que  j'avais  gardée  pour  faire  la  suture  rendait  bien 


—  221  — 


improbable  robliléralion  de  ruretère.  En  supposant  même 
qu'il  fût  oblitéré,  comme  aucune  tumeur  ne  s'était  reproduite, 
comme  le  malade  n'avait  pas  souffert,  il  fallait  admettre  que  le 
parenchyme  rénal,  qui  était  '  épais,  qui  paraissait  bon,  avait 
d'im  seul  coup  complètement  cessé  de  fonctionner.  Cela  me 
paraissait  bien  invraisemblable.  Aussi,  j'envoyai  la  malade  à 
Necker,  je  l'adressai  à  mon  ami  Noguès  en  le  priant  de  faire  le 
cathétérisme  de  l'uretère.  Noguès  me  répondit  qu'on  n'avait 
pas  réussi  à  faire  le  cathétérisme,  mais  qu'on  avait  fait  la  sépa- 
ration avec  l'appareil  de  Luys,  i.e  résultat  avait  été  à  peu  près 
le  môme  qu'avec  l'instrument  de  Catbelin.  Dans  le  même 
temps,  l'uretère  gauche  avait  dcmné  12  ce.  5  et  l'uretère  droit 
seulement  2  ce.  5.  Ce  résultat  ne  me  satisfaisait  pas  encore, 
et  j'insistai  auprès  de  Nogués  pour  qu'il  fît  une  nouvelle 
tentative  de  cathétérisme.  11  voulut  bien  la  faire  et  avec  le 
concours  de  Pasteau,  il  réussit.  Voici  quel  en  fut  le  résultat: 

Dans  le  même  temps  le  rein  gauche  donna  10  centimètres 
cubes  et  le  rein  droit  opéré  9  ce.  5. 

Ainsi,  le  rein  droit  fournissait  presque  la  même  quantité 
d'urine  que  le  rein  gauche.  A  la  vérité,  la  teneur  en  urée  n'était 
pas  la  même  (13,30  à  droite  et  21,15  à  gauche).  Mais,  enfin,  le 
rein  opéré  fonctionnait  d'une  manière  utile  et  l'opération  avait 
atteint  son  but.  C'est  là  une  constatation  qui  n'a  peut-être 
pas  été  faite  dans  beaucoup  de  cas  d'uretéro-pyélostomie. 

OnSEnVATION  XLVII 

M.  TuFFiEii,  in  Presse  médicale,  30  mars  1904,  p.  201  202, 

Hydronèphrose.  Uretéro-néphro-néostomie.  Oblitération  de 
r  uretère  à  la  place  de  l'opération.  Néphro  urétérecloniie. 
Femme  de  44  ans,  souffrant  depuis  cinq  ans  d'accidents  dou- 
loureux et  intermittents  dans  la  région  lombo-iliaque  droite. 
A  cause  des  accidents  lithiasiques  nets,  de  l'ictère  et  de  l'ab- 
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sence  de  loul  passé  urinairo,  le  diagnostic  fut  celui  decoli(iues 
liépaliques. 

Le  12  mai  1903  :  I.nparotomie  sur  le  bord  externe  du  grand 
droit.  Exploration  de  la  vésicule  biliaire  dislonduo;  pus  trace 
de  calcul  à  son  niveau.  Exploration  do  la  face  antérieure  du 
rein  qui  me  fait  constater  au  niveau  de  l'écliancrure  iléo-lom- 
baire  droite  une  tuméfaction  lisse,  iluctuante,  qui  ne  peut  r;tre 
que  le  bassinet  distendu.  J'incise  le  péritoine  prérénal  et  je 
ponctionne  le  bassinet  avec  une  aiguille  fine  de  Potain  ;  je 
retire  par  l'aspirateur  un  liquide  d'odeur  et  de  couleur  uri- 
neuses. 

La  poche  vide  est  dénudée  sur  toute  sa  surface  antérieure.  Il 
s'agit  bien  du  bassinet  auquel  est  annexé  en  dehors  un  rein 
tlasque,  allongé,  aminci  ;  en  dedans  du  bassinet  est  Turetère, 
très  mince,  très  petit,  qui  aborde  le  bassinet  à  angle  très  aigu 
ouvert  en  bas,  et,  au  niveau  de  cet  angle,  du  tissu  fibreux  con- 
tenant des  vaisseaux  et  empêchant  toute  l'éduction  de  la  cou- 
dure.  Cet  uretère  aborde  le  baasinet  à  l'union  de  son  tiers 
supérieur  et  de  ses  deux  tiers  inférieurs  ;  il  ne  peut  donc  pas 
servir  à  son  évacuation  complète.  En  outre,  il  est  tellement 
atrophié  à  ce  niveau  qu'il  ne  faut  pas  songer  à  faire  des  anas- 
tomoses latérales  entre  l'uretère  et  le  bassinet. 

Je  sectionne  donc  au-dessous  de  la  coudure  ;  je  ferme  le  bas- 
sinet par  deux  plaques  de  suture,  et  j'implante  l'uretère  sec- 
tionné transversalement,  et  dont  l'orifice  est  agrandi  par  une 
incision  longitudinale,  au  pôle  inférieur  du  rein  dont  la  paroi  à 
ce  niveau  ne  mesure  pas  plus  de  2  à  3  millimètres  d'épaisseur. 
Pour  bien  assurer  la  perméabilité  uretérale,  je  place  dans  l'ure- 
tère une  sonde  dont  l'extrémité  supérieure  fait  saillie  dans  l'in- 
térieur du  bassinet,  à  travers  l'orifice  fait  au  pôle  inférieur  du 
rein  et  dont  l'extrémité  inférieure  s'abouche  dans  la  vessie.  Je 
fais  avec  des  aiguilles  rondes  et  du  fil  de  lin  une  suture  de  quatre 
points,  suture  d'affrontement,  entre  la  paroi  interne  de  l'ure- 
tère et  le  calice  inférieur  du  rein,  et  une  autre  suture  de  sou- 
tien, suture  d'approche,  entre  la  tunique  externe  de  l'uretère 
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et  le  parenchyme  du  rein  lui-môino.  Mu  sonde  réno-vésicale  est 
assez  longue  pour  qu'une  pince,  introduite  par  l'urètre,  puisse 
la  saisir  et  l'amener  à  l'extérieur  à  travers  le  méat  urétral  ;  je 
la  fais  envelopper  de  compresses  stérilisées  qui  seront  changées 
toutes  les  heures.  Suture  de  la  paroi  abdominale  et  drainage 
transpéritonéal  antérieur. 

Kn  somme  j'avais  fait  l'anastomose  uretéro-rénale. 

Les  suites  opératoires  furent  remarquablement  simples. 
La  température  ne  dépassa  pas  37''2,  le  pouls  resta  autour 
de  80  et  la  sonde  uretérale  imbiba  largement  les  compresses 
extérieures,  tandis  que  par  le  sondage  régulier  de  la  vessie, 
oû  retirait  une  urine  normale. 

Le  irt  mai,  la  sonde  uretérale  est  retirée  ;  le  20,  les  fils  sont 
enlevés,  et  à  partir  de  ce  moment^  la  quantité  totale  des  urines 
devint  normale.  Il  me  semblait  donc  que  le  succès  était  com- 
plet. Cependant  la  malade  accusait  un  peu  de  pesanteur  à  la 
région  lombaire  ;  or,  tous  mes  examens  de  ce  côté  restaient 
négatifs,  je  ne  pouvais  trouver  ni  augmentation  du  volume  du 
rein,  ni  douleur  a  la  pression. 

Voulant  m'assurer  que  le  succès  était  bien  complet,  ayant 
gardé  un  certain  scepticisme  à  l'égard  de  ces  anastomoses,  je 
disais  à  mes  élèves  que  l'écoulement  d'urine  normale  par  la 
vessie  ne  prouvait  rien,  et  que,  si  l'uretère  était  oblitéré,  j'au- 
rais, en  somme,  un  succès  aussi  complet,  comme  le  prouve 
l'étude  expérimentale  de  la  ligature  complète  et  aseptique  de 
l'uretère.  Donc,  pour  me  rendre  un  compte  exact  du  résultat, 
je  priai  M.  Luys,  le  11  juin  1903,  de  faire  la  séparation  inlra- 
vésicale  des  urines. 

Mes  craintes  furent  malheureusement  justifiées  ;  le  rein 
gauche  donnait  la  totalité  de  l'urine  (9  c,  c.)  ;  le  rein  droit  ne 
laissait  passer  que  quelques  gouttes  de  liquide  (1  ce.)  dans 
lequel  M.  Mauté  ne  trouvait  que  des  cellules  vésicales  et  des 
hématies.  Un  second  examen,  pratiqué  le  23  juillet,  fournit  à 
mon  interne,  M.  Aubourg les  mêmes  résultats  ;  le  rein  droit  ne 
donna  pas  une  goutte  de  liquide.  Malgré  cela,  ma  malade  quitta 
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riiôpiLal  en  assez  bon  état  ;  et  je  ne  la  revis  plus  qu'à  mon  re- 
tour des  vacances,  au  mois  d'octobre. 

Alors,  la  malade  accusait  toujours  une  pesanteur  à  la  ré- 
gion lombaire,  mais  rien  de  plus  ;  je  netrouvais  aucune  tumé- 
faction dans  cette  région.  Je  fis  donc  faire  une  nouvelle  sépa- 
ration des  urines  par  M.  Luys.  A  ma  grande  satisfaction  —  et 
je  dois  dire  à  mon  grand  étonnement,  —  il  nous  révéla  que  les 
deux  reins  fonctionnaient  normalement  ;  de  plus,  l'analyse  chi- 
mique de  l'urine  faite  par  mon  chef  de  laboratoire,  M.  Mauté, 
donna  une  composition  identique  des  deux  urines,  [.'uretère 
opérée,  autrefois  oblitéré,  s'était-il  donc  ouvert  de  nouveau  ? 
Je  ne  le  crus  pas  et  nous  attribuâmes  ce  résultat  à  l'emploi, 
pour  ce  dernier  examen,  d'un  séparateur  d'un  nouveau  modèle, 
d'ailleurs  abandonné  depuis.  Cette  constatation  cadrait,  en 
effet,  trop  mal  avec  l'état  général  de  la  lemme,  qui  vraiment 
ne  s'était  pas  amélioré  suffisamment  ;  elle  restait  souffrante, 
elle  avait  peu  d'appétit,  et  le  régime  lacté  auquel  je  l'avais 
soumise  pendant  longtemps  n'avait  amené  aucune  sédation 
dans  ces  accidents. 

Dans  ces  conditions,  après  avoir  pesé  les  causes  de  cette  in- 
siffisance  de  la  nutrition  ;  connaissant  les  belles  recherches  de 
Castaigne  sur  les  néphrotoxines  etayantpu,  dans  plusieurs  cas 
en  vérifier  le  bien  fondé  ;  sachant,  par  conséquent,  combien  un 
rein  malade  pouvait  réagir  sur  le  rein  du  côté  opposé  et  sur  la 
nutrition  générale,  je  n'hésitai  pas  à  déclarer  suspect  le  résul- 
tat de  la  dernière  séparation  des  urines  et  je  résolus  d'intervenir 
sur  la  région  déjà  opérée. 

Par  une  incision  lombo-abdominale  parallèle  aux  fausses 
côtes  que  je  fis  le  14  octobre,  j'arrivai  sur  la  face  antérieure  du 
rein  que  je  trouvai,  dans  sa  portion  intrathoracique,  distendu, 
du  volume.du  poing,  entouré  d'une  périnéphrite  ayant  pris  son 
développement  dans  la  cavité  thoracique,  si  bien  qu'il  n'était 
pas  perceptible  à  la  palpation. 

Je  mis  à  nu  l'uretère,  et  en  appuyant  sur  le  rein,  j'acquis  la 
certitude  que  son  contenu  ne  pénétrait  pas  dans  l'uretère,  et 
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que,  au  niveau  de  mon  anastomose,  il  existait  une  oblitération 
complète.  Je  fis  alors  la  néphro-uretérectomie  sans  difliculté  ; 
la  malade  guérit  sans  le  moindre  accident  et  sa  santé  est 
depuis  lors  florissante. 

L'examen  de  la  pièce  montra  une  oblitération  complète  de  la 
néostomie  ;  le  bassinet  et  le  canal  de  l'uretère  étaient  séparés 
par  un  bouchon  de  tissu  fibreux  d'une  épaisseur  d'un  centimètre 
au  moins. 


GAKDNEIl 
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GROUPE  VJ 


Anastomoses  latérales  de  l'uretère. 

Obsehvation  XLVlii 
M.  Aluaiiban,  in  thèse  Gosset,  p.  137-142. 

Pyonéphrose  calculense .  l^éphvoUthotomie .  Fistule.  Capi- 
tonnage de  la  poche.  Anastomose  latérale  de  V uretère. 
Guérison. 

Mlle  0...,  28  ans,  entre  le  3  août  1898  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Guyon,  salle  Laugier,  n°  7. 

Depuis  l'âge  de  9  ans,  douleurs  dans  le  flanc  droit,  pas  assez 
intenses  pour  empêcher  les  occupations  journalières.  Depuis  le 
début  de  la  menstruation,  à  15  ans,  elle  a  remarqué  que  les 
douleurs  augmentaient  beaucoup  pendant  et  avant  les  règles . 
Il  y  a  un  an  et  demi,  travail  plus  pénible  ;  commence  à  maigrir, 
à  souffrir  plus  vivement  de  la  région  lombaire  et  du  côté  droits. 
Elle  n'a  jamais  remarqué  de  pus,  de  sang,  ni  même  de  trouble 
quelconque  dans  ses  urines. 

A  sou  entrée  :  Urètre  normal,  vessie  d'une  capacité  de  200  gr. 
sans  cystite.  Rein  gauche  non  senti.  Rein  droit  augmenté  de 
volume,  a  les  dimensions  d'une  hydronéphrose  moyenne.  Du 
3  août  au  16  septembre,  nombreux  cathélérismes  de  l'uretère 
droit.  Le  plus  souvent,  on  pénétrait  facilement  jusqu'au  rein  et 
chaque  fois  l'on  vidait  une  petite  rétention  rénale  variant  de  25  à 
50  grammes.  D'autres  fois,  la  sonde  butait  et  s'arrêtait  contre 
un  obstacle  à  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère. 

L'analyse  chimique  de  l'urine  des  rétentions  rénales  montrait 
une  densité  de  1010,  une  réaction  légèrement  acide,  et  de  l'urée 
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en  proporlion  nolablo  (8  gv.  à  9  gi\  par  litre),  des  chlorures 
normaux  (7  gr.  à  8  gr,  50  par  litre),  de  J'acide  phosphorique 
(0  gr,  70  par  litre),  un  peu  d'albumine  et  pas  de  sucre. 

L'urine  vésicale  donnait  D  —  1012  à  1014,  réaction,  acide, 
urée  14  gr.  10  à  14  gr.  70  par  litre,  chlorures  7  à  8  gr.  par 
litre,  acide  phosphorique  1  gr.  20  par  litre,  albumine  en  petite 
quantité,  sucre  néant. 

Somme  toute,  la  quantité  étant  mise  à  part,  sécrétion  com- 
parable des  deux  reins. 

Le  28  septembre  1898.  Opération  par  M.  Albarran.  Incision 
lombaire,  recourbée  en  bas  parallèlement  à  la  crête  iliaque. 
Après  écartementde  la  graisse  périrénale,  le  rein  apparaît  gros, 
rougeâtre,  irrégulier,  bosselé,  de  consistance  flasque  ;  léger 
degré  de  périnéphrite  en  avant  et  en  arrière.  Enucléation  du 
rein.  A  sa  surface  sont  de  grosses  bosselures,  surtout  aux 
deux  extrémités  et  au  niveau  du  bord  convexe.  La  poche  supé- 
rieure a  le  volume  d'une  grosse  orange,  l  inférieure,  celui  d'une 
orange  ordinaire,  et  la  poche  moyenne  atteint  à  peine  le  vo- 
lume d  une  noix.  Il  y  a  fluctuation  évidente  au  niveau  des  bos- 
selures. La  longueur  totale  du  rein  est  de  20  centimètres  et  sa 
largeur  de  12  à  15  centimètres.  Le  rein  étant  couché  sur  sa 
face  postérieure,  l'exploration  du  hile  permet  de  sentir  l'extré- 
mité de  la  sonde  uretérale  qui  à  buté  contre  un  obstacle  et  n'a 
pu  pénétrer  dans  le  bassinet. 

On  incise  alors  la  poche  inférieure.  Il  s'en  écoule  un  jet  de 
liquide  blanchâtre,  trouble.  De  la  poche  supérieure  incisée, 
sort  un  liquide  sanguinolent.  La  quantité  totale  de  liquide  éva- 
cuée atteint  5  à  600  grammes.  Le  rein  est  maintenant  flasque 
et  afl"aissé  sur  lui-même.  L'exploration  des  poches  combinée 
à  la  palpation  permet  cependant  de  sentir  des  portions  de  pa- 
renchyme rénal  restées  saines.  De  plus,  dans  l'intérieur  des  ca- 
vités vidées  de  leur  contenu,  on  peut  sentir  de  petits  calculs, 
dont  la  grosseur  varie  du  volume  d'une  lentille  à  celui  d'un 
pois.  Avec  un  doigt  introduit  dans  la  poche  supérieure  et  un 
autre  dans  la  poche  inférieure,  M.  Albarran  sent  un  calcul 


profonidéinent  engagé  dans  ruretère,  calcul  qu'il  parvient  à 
exlraii-e  avec  beaucoup  de  dillicultés,  et  qui  est  noirâtre,  lisse, 
et  en  forme  d'Y. 

La  poche  qui  répond  à  la  partie  moyenne  du  rein  est  située 
entre  les  deux  autres,  et  elle  est  séparée  de  ses  voisines  par 
d'épaisses  cloisons  qui  saignent  abondamment.  On  la  tam- 
ponne. De  l'eau  boriquée  injectée  dans  les  poches  entraîne  la 
poussière  calculeusc.  Injectée  dans  la  poche  inférieure,  elle  pé- 
nètre dans  la  supérieure. 

M.  Albarran,  qui  veut  conserver  le  rein,  s'occupe  alors  de 
diminuer  les  deux  grandes  cavités  des  extrémités.  La  poche 
inférieure  est  plissée  en  dedans  et  les  deux  bords  de  la  substance 
rénale  suturés  par  quatre  fils  d'argent.  La  partie  supérieure, 
plus  considérable,  est  réduite  par  le  même  procédé.  Drainage 
au  moyen  de  deux  tubes  de  caoutchouc  de  la  dimension  du 
petit  doigt,  introduits  jusque  dans  le  bassinet.  Un  troisième 
drain  est  placé  dans  la  poche  moyenne.  L'opération  est  alors 
complétée  par  une  néphropexie.  Au-dessus  et  en  avant  du  rein 
fixé  existe  une  cavité  qui  est  drainée  par  un  tube  et  par  deux 
mèches  de  gaze  stérilisée.  Suture  de  la  plaie  aux  deux  extré- 
mités. Le  29;  T  =  36°  8.  Urine  =  500  grammes  en  24  heures. 
Pansement. 

Le  30,  urine,  750  grammes,  mèches  de  gaze  changées. Il  stagne 
au  niveau  de  la  plaie,  un  peu  de  liquide  sanguinolent,  légère- 
ment fétide. 

i^i'  octobre.  —  Urine,  750  grammes.  T.  de  la  veille  =  38", 
du  matin  =  30°  6.  Suites  opératoires  simples. 

Le  10  octobre,  cathétérisme  de  l'uretère  droit,  et  enlève- 
ment des  drains.  Comme  l'urine  ne  s'écoule  pas  par  la  sonde, 
celle-ci  est  enlevée  dans  l'après-midi,  et  les  drains  sont  re- 
placés. 

Le  11,  cathétérisme  de  l'uretère  par  M.  Albarran.  Le  liquide 
injecté  par  la  plaie  rénale,  sort  goutte  à  goutte  par  la  sonde, 
surtout  lorsqu'on  exerce  une  certaine  pression  sur  la  plaie.  Les 
drains  sont  enlevés. 
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Le  12,  la  sonde  uretérale  n'a  pas  fonctionné  ;  les  drains  sont 
remis. 

Le  27,  la  plaie  est  en  partie  refermée,  les  drains  ont  dû  être 
plusieurs  fois  changés,  parce  qu'ils  étaient  devenus  trop  gros. 
Le  cathétérisme  de  l'uretère  pratiqué  par  M.  Albarran  ne 
permet  pas  de  conduire  la  sonde  jusque  dans  le  bassinet.  La 
sonde  s'arrête  dans  l'uretère.  Le  liquide  injecté  par  la  plaie 
lombaire  ne  sort  pas  par  la  sonde.  Le  drainage  uretéral  est 
impossible,  et  M.  Albarran  décide  de  pratiquer  une  seconde 
intervention. 

1er  décembre,  —  Opération.  Avant  l'anesthésie,  on  place 
une  sonde  n°  6  dans  l'uretère  droit.  Incision  lombaire. 
Isolement  du  rein.  Le  rein  est  reveuu  à  des  dimensions  nor- 
males, les  grandes  cavités  kystiques  ont  disparu  grâce  au 
capitonnage  ;  on  ne  voit  plus  trace  des  plicatures  du  capiton- 
nage. 

L'incision  étant  prolongée  en  bas, on  isoleruretère,on  constate 
qu'il  vient  s'aboucher  à  la  partie  toute  supérieure  du  rein  ,  il 
ne  semble  pas  y  avoir  de  rétrécissement  au  point  où  est  arrêtée 
la  sonde  uretérale.  On  pratique  alors  à  l'uretère,  au  niveau  du 
pôle  inférieur  du  rein,  une  ouverture  longitudinale  ;  on  essaie 
par  celte  ouverture,  et  au  moyen  d'une  pince  à  disséquer,  de 
faire  monter  la  sonde  et  de  la  faire  pénétrer  dans  le  rein.  Elle 
remonte  bien  jusqu'au  rein,  mais  là  s'arrête.  Par  le  toucher 
intra-rénal,  il  est  impossible  de  sentir  ni  la  sonde  ni  l'ouverture 
de  l'uretère. 

M.  Albarran  pratique  alors  l'anastomose  latérale  de  l'uretère 
à  la  poche,  au  point  le  plus  déclive, 

2  décembre,  —  La  sonde  uretérale  n'a  pas  fonctionné.  Elle 
est  bouchée,  on  la  débouche  au  moyen  du  mandrin,  et  on  fait 
un  léger  lavage  du  bassinet  à  l'eau  boriquée, 

3  décembre.  —  12  grammes  d'urine  par  la  sonde. 
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4  décembre        40  grammes  par  la  sonde 


kJ 

A 
\} 

7 

8 

.425 

9 

375 

10 

330 

11 

500 

12 

400 

Le  13,  légère  élévation  thermique,  M .  Guyon  fait  rouvrir 
la  plaie  rénale.  L'urine  ne  passe  plus  par  la  sonde. 

Le  17,  on  change  la  sonde  uretérale  qui  est  couverte  de 
quelques  incrustations  phosphatiques. 

18  janvier       8  à  10  grammes  par  la  sonde 

19  —  375  — 
22       —  600  — 

Le  24,  on  change  la  sonde.  De  même  le  28. 

Le  29,  avivement  et  suture  des  bords  de  la  plaie  avec  sonde 
uretérale  à  demeure. 

Le  3  janvier,  légère  élévation  de  température.  Il  y  a  toujours 
un  peu  de  rétention  que  l'on  ne  peut  vider  qu'en  exprimant  le 
rein  par  pression  profonde.  On  commence  par  la  sonde  les 
lavages  au  nitrate  d'argent. 


3-  4  Janvier         750  grammes  par  la  sonde 

4-  5     —  850  — 

5-  6     —  1000  — 

6-  7     —  1000  — 

7-  8     —  1000  — 


On  retire  la  sonde  uretérale  le  9. 

La  malade  quitte  le  service,  jomplètement  guérie,  le  22  fé- 
vrier 1899.  Elle  restait  guérie  en  mars  1900. 
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OlISKHVATION  XLIX 

M.  Albahran,  in  thèse  Gosset,  p.  147-148 

Uropyonéphrose  dans  un  rein  droit  ectopié.  Opération  par 
voie  transpéritonéale  et  fistule  consécutive .  Anastomose 
latérale  de  V uretère.  Néphrostomie  et  néphrectomie  par- 
tielle le  15  Juin.  Néphrectomie  lombaire  sous-caps ulaire 
par  morcellement  le  6  Juillet.  Guérison. 

Br.  Octavie,  couturière,  entre  le  17  février  1899  à  Necker, 
salle  Laugier. 

Le  11  septembre  1898,  elle  a  été  prise  brusquement  de  vo- 
missements qui  ont  persisté  depuis  le  soir  jusqu'au  lendemain 
à  midi.  La  malade  ressentait  de  violentes  douleurs  dans  la  ré- 
gion rénale  droite.  Elle  constate  alors  une  tuméfaction  dans  le 
côté  droit  de  l'abdomen.  L'apparition  de  cette  tumeur  a  eu 
lieu  brusquement  et  son  accroissenrient  a  é lé  très  rapide.  La 
malade  croit  se  souvenir  que  ses  urines  furent  à  cette  époque 
très  épaisses  etmêmes  purulentes,  jamais  hématuriques. 

Le  16  septembre,  la  malade  entre  à  Bicêtre,  oi'i  M.  Souli- 
goux  fait  une  incision  abdominale  dont  on  voit  actuellement 
la  cicatrice  à  droite,  avec  fistule  uropurulente, 

A  l'entrée  à  Necker,  le  catliétérisme  de  l'uretère  droit,  suivi 
d'injection  de  liquide  dans  le  rein,  détermine  la  formation  d'une 
poche  flasque  qui  n'est  autre  que  la  coque  rénale.  Le  15  avril 
1899,  M.  Albarran  pratique  l'anastomose  latérale  de  l'uretère, 
mais  il  opère  dans  des  conditions  désavantageuses.  Le  rein 
fixé  en  avant  ne  se  laisse  pas  amener  dans  la  plaie. 

Le  22  mai,  on  relire  la  sonde  urelérale. 

Le  30,  M.  Albarran  pratique  le  cathétérisme  de  l'uretère 
droit,  car  la  malade  fait  de  la  rétention  ;  la  sonde  pénètre  pro- 


hablement  jusque  dans  le  bassinet,  mais  non  à  travors  l'anas- 
tomose. Le  cathélérisme  est  donc  négalil". 

Le  31,  il  s'est  formé  une  légère  fistule  lombaire,  avec  léger 
suintement  à  l'extérieur.  M.  Duval  débride  d'un  coup  de 
ciseaux,  et  il  s'échappe  au  moins  150  grammes  d'urine  mé- 
langée à  du  pus.  Gros  drain  et  lavage  à  l'eau  boriquée  et  au 
nitrate  d'argent. 

Mais  la  rétention  ne  cesse  pas.  Le  15  juin  népliroslomie  et  le 
6  juillet  néphrectomie  lombaire  sous-capsulairc  par  morcelie- 
lement.  Sortie  à  peu  près  cicatrisée  le  13  août. 


OlISIÎHVATION  L 

M.  Aluauiian  in  ihcse  Gosset,  p.  1  ^5-147. 

Hydi-onéphrose  soiis-capsulaù-e.  Nùphroxloinie.  Infcclioii  de 
la  poche.  Anastomose  latérale  de  Vni  elère.  Giiérison. 

P...  Th.,  âgée  de  12  ans,  entre  à  Necker,  le  5  mai  -1890. 

En  1896,  sans  cause  appréciable,  survient  une  crise  doulou- 
reuse lombaire  gauche,  qui  dure  24  heures.  Vomissements 
bilieux.  Pas  d'irradiations  douloureuses  vers  l'uretère.  Les 
urines  restent  claires  et  sont  émises  en  quantité  normale. 

En  janvier  1897,  deuxième  crise  douloureuse  de  24  heures 
aussi,  et  avec  les  mêmes  caractères.  Vers  la  fin  de  cette  crise, 
la  malade  ressent,  durant  cinq  à  six  minutes,  dans  la  région 
antérieure  de  l'hypochondre  gauche,  une  douleur  extrêmement 
violente.  Aucun  trouble  dans  la  fonction  urinaire. 

Depuis  cette  époque,  la  malade  a  eu  de  temps  en  temps,  des 
crises  douloureuses  avec  vomissements,  survenant  à  intervalles 
irréguliers.  Ces  crises  éclatent  le  plus  souvent  à  la  suite  de  fa- 
tigues, mais  surtout  à  la  suite  de  trajets  en  voilure  ou  en  che- 
min de  fer  ;  la  mère  de  la  malade  est  très  affirmative  sur  ce 


—  233  — 


point  et  rapporte  qne,  dopais  plus  d'un  an,  chaque  voyage  en 
oliemin  de  i'er  a  été  suivi  d'une  crise  douloureuse.  Ces  crises 
consistent  exclusivement  on  douleurs  et  vomissements.  Jamais 
rien  d'anormal  dans  les  urines,  jamais  de  troubles  de  la  mic- 
tion, jamais  d'expulsion  de  graviers,  jamais  de  fièvre. 

Le  5)  février  -1899,  survient  brusquement,  le  matin,  une  crise 
douloureuse  qui  se  prolonge  jusqu'au  soir,  avec  les  mêmes 
symptômes  que  lors  des  crises  précédentes.  Le  17,  même  crise. 
Le  18,  la  douleur  devient  plus  violente  (^t  irradie  le  long  de 
l'uretère  et  vers  la  cuisse.  Le  19^  vers  la  fin  de  la  crise,  les 
urines  deviennent  légèrement  troubles,  mais  il  est  impossible 
de  préciser  la  nature  de  ce  trouble  (sels  ou  pus?)  Quatre  ou 
cinq  jours  après  cette  crise,  le  médecin  qui  soigne  l'enlant  re 
marque  une  petite  tumeur  à  la  partie  antérieure  de  l'Iiypo- 
condre  gauche.  Après  deux  jours  de  repos  au  lit,  la  tumeur 
disparaît  spontanément.  La  malade  se  lève  et  reprend  sa  vie 
habituelle,  mais  au  bout  de  quelques  jours,  elle  recommence  à 
souiïrir  et  perd  l'appétit.  La  tumeur  reparaît  et  augmente  peu 
à  peu. 

Le  9  mai  1899,  la  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Kir- 
misson,  à  Trousseau.  On  trouve,  à  l'examen,  une  tumeur  volu- 
mineuse, occupant  l'hypocondre  gauche  et  le  flanc  et  venant 
faire  saillie  en  avant  sous  la  peau  de  l'abdomen  qu'elle  soulève 
sous  forme  de  deux  grosses  bosselures  étagées  l'une  au-dessus 
de  l'autre.  Cette  tuméfaction  présente  tous  les  signes  d'une 
tumeur  liquide  de  l'abdomen. 

Néphrotomie  le  11  mars  1899.  Hydronéphrose  sous-capsu- 
laire.  Incision  du  rein  d'oia  il  s'écoule  une  petite  quantité  de 
liquide.  Jusqu'au  5  mai,  la  malade  se  porte  bien,  l'état  général 
est  excellent,  la  quantité  d'urine  vésicale  augmente  constam- 
ment, mais  la  fistule  lombaire  n'a  aucune  tendance  à  se  fermer 
et  donne  passage  à  une  grande  quantité  d'urine. 

Le  5  mai,  à  l'entrée  à  Necker,  vaste  poche  de  10  centimètres 
de  profondeur.  Suppuration  abondante.  Le  24,  M.  Albarran 
pratique  l'anastomose  latérale  de  l'uretère.  La  sonde  urétérale 
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s'étant  déplacée  dans  les  premiers  jours  après  l'opération,  et 
n'ayant  pu  être  remise,  M.  Albarran  l'enleva.  La  malade  sort 
le  10  juillet. 

Nouvelles  par  lettre  en  juin  1904.  L'enfant  n'a  plus  souffert 
depuis  l'opération.  Fistule  urinaire  persistante.  Port  d'un  appa- 
reil en  caoutchouc.  En  décembre  1903,  séjour  à  Necker,  où  on 
essaye  de  faire  fermer  la  fistule  par  la  sonde  à  demeure,  sans  y 
parvenir.  M.  Albarran  se  propose  de  réopérer  cette  malade. 

Observation  LI  (Inédite) 

Recueillie  par  nous  grâce  à  l'obligeance  de  M.  Albarran. 

Py onéphr ose  intermittente .  Anastomose  latérale  de  l'uretère. 
Guérison  vérifiée  par  le  cathétérisme  cinq  ans  après. 

C.  Lucie,  21  ans,  couturière,  entre  à  l'hôpital  Necker,  salle 
Laugier,  le  12  juin  1899. 

Antécédents  personnels  :  Varioloïde  à  7  ans  ;  à  11  ans,  frac- 
ture du  coude  pour  laquelle  elle  fut  opérée  à  l'âge  de  12  ans  par 
M.  le  professeur  Berger;  en  effet,  après  la  consolidation,  était 
apparue  une  griffe  cubitale  avec  hyperesthésie  des  deux  der- 
niers doigts;  guérison  parfaite  après  l'opération. 

Depuis  l'âge  de  16  ans  (fin  de  1895),  elle  souffrait  de  dou- 
leurs lombaires  droites,  survenant  par  crises .  Ces  crises  débu- 
taient presque  toujours  entre  4  ou  5  heures  du  matin.  Au  début, 
elles  duraient  environ  48  heures.  Plus  tard,  elles  ont  augmenté 
de  durée,  jusqu'à  remplir  une  semaine  entière,  et  aussi  d'inten- 
sité, mais  ne  sont  pas  devenues  plus  fréquentes.  Assez  souvent, 
leuf  début  coïncidait  avec  celui  des  règles. 

Pendant  les  crises,  vomissements  bilieux  abondants.  Urines 
toujours  claires  à  l'émission,  dit  la  malade,  mais  se  troublant 
rapidement  et  déposant  une  Couche  assez  épaisse  de  pus  au 
fond. 
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Après  la  fin  d'une  crise  de  ce  genre,  la  malade  entre  à  Necker 
envoyée  par  le  professeur  Berger. 
Rein  droit  volumineux. 

Le  jour  même  de  l'entrée,  tentative  de  cathétérisme  urétéra) 
du  côté  droit.  La  sonde,  laissée  en  place  pendant  24  heures,  ne 
donne  rien  ;  l'urinai  reste  absolument  vide.  Pas  d'autre  tenta- 
tive de  cathétérisme  avant  le  jour  de  l'opération. 

Le  29  juin,  anastomose  latérale  de  l'uretère. 

Cathétérisme  cystoscopique  préalable.  Technique  habituelle. 
Drainage  du  rein  par  l'uretère  et  par  la  plaie  lombaire.  Deux 
drains  dans  la  loge  rétro-rénale. 

Deux  jours  après,  pansement.  Il  est  sorti  par  le  drain  du 
pus  en  quantité  notable,  mais  pas  d'urine.  11  en  est  de  même 
aux  pansements  des  jours  suivants.  On  change  la  sonde  tous 
les  8  jours.  L'urine  qui  sort  par  cette  sonde  est  fortement  char- 
gée de  grumeaux  purulents. 

Au  bout  d'un  mois,  la  plaie  lombaire  étant  fermée,  on  enlève 
la  sonde  urétérale  ;  la  malade  reste  trois  jours  sans  sonde  ;  pen- 
dant ce  temps,  elle  recommence  à  souffrir  du  côté  droit,  et  a 
une  violente  crise  avec  fièvre.  Au  bout  de  3  jours,  l'urine  sort 
par  la  plaie  lombaire  qui  s'est  rouverte;  elle  est  mélangée  à  du 
pus. 

IVÏ.  Michon  remet  la  sonde  à  demeure  le  l^'  août  et  la  malade 
la  garde  jusqu'au  1er  septembre.  La  fistule  se  ferme  de 
nouveau  vers  le  20  août.  Du  l'^r  au  12  septembre,  la  malade 
reste  sans  sonde.  Pas  de  douleurs,  de  fièvre  ni  de  rétention. 

Sort  le  12  septembre.  A  ce  moment,  urines  claires  avec  quel- 
ques flocons  de  pus. 

A  notre  demande,  la  malade  est  revenue  se  faire  voir  le  25 
juin  1904,  à  la  maison  Dubois.  Voici  les  renseignements  qu'elle 
nous  a  donnés  sur  sa  santé. 

Depuis  son  opération,  elle  n'a  plus  soufi'ert  aucunement.  Au 
début,  elle  constatait  qu'après  les  fatigues,  ses  urines  conte- 
naient une  plus  forte  proportion  de  pus. 

Elle  a  usé  libéralement  de  l'eau  de  Contrexéville.  Au  moment 
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de  ses  règles,  elle  a  fréquemment  une  sensation  de  pesanteur 
dans  le  rein  droit. 

Catliétérisme  ureléral .  Le  bassinet,  est.  complèteineiU  vide. 
Vessie  normale,  orifice  ureléral  sain,  mais  un  peu  large.  Ca- 
tliétérisme extrêmement  facile. 

Avec  une  sonde  dans  l'uretère  droit,  et  une  sonde  dans  la 
vessie,  on  recueille  séparément  l'urine  des  deux  reins.  On  fait 
une  injection  de  2  centigrammes  de  pliloridzinc  et  après  une 
demi-iieure  on  donne  trois  verres  d'eau  de  Contrexéville.  Voici 
les  résultats  de  l'analyse  des  urines  recueillies  de  demi-heure  en 
demi-heure  : 

12  3  4 


R.D. 

R.G. 

D.D. 

R.G. 

R  D. 

R.G. 

R. 

D. 

R.G. 

Quantité 

39  ce. 

148  ce. 

23  ce. 

202  ce. 

37  oc. 

2.50  ce. 

10 

ce. 

90  ce. 

Urée  (par  litre) 

1.80 

3.&0 

1.75 

4.40 

1.25 

3.20 

3 

9.70 

Chlorures  (en  NaCl) 

1.50 

1.10 

1.80 

1.40 

1.40 

1.20 

5 

20 

4.80 

A 

20 

23 

26 

30 

20 

21 

f)0 

75 

Glucose  (par  litre) 

3.55 

4.45 

» 

5.85 

2.90 

3.55 

)) 

7.80 

(1  +  3)  (3  +  4) 


Le  glucose  a  été  dosé  seulement  deux  fois  pour  le  rein  droit, 
avec  les  urines  de  deux  demi-heures  réunies  à  cause  de  la  faible 
quantité. 

Somme  toute,  rein  fonctionnant  moins  qu'un  rein  normal, 
mais  cependant  dans  des  conditions  régulières  de  sécrétion  et 
d'excrétion. 

Observation  LU 
M.  Albahran,  in  thèse  (îossct,  p.  142-144. 

Hydronéphrose intermittente.  Nêphrostomie.  Fistule  lombaire. 
Anastomose  latérale  de  Varetère.  Guérison. 

Mme  G..„  36  ans,  a  subi,  en  juin  1899,  la  néphrotomie  pour 
une  hydronéphrose  intermittente  gauche.  Accouchement  nor- 
mal il  y  a  sept  ans. 
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En  avril-mai  1809,  pendant  et  aprùs  un  voyage  à  Paris,  elle 
a  présenté  des  accès  douloiirouK  dans  le  liane  gauciie  ;  en  tout, 
trois  ôu  quatre  accès,  à  intervalles  de  plusieurs  jours,  avec 
troubles  digestifs.  Jamais  d'hématurie,  urines  toujours  lim- 
pides. Bientôt  se  constitue  dans  le  flanc  gauche  une  tumeur 
fluctuante,  dépendant  manifestement  du  rein.  Avant  que  cette 
tumeur  fût  appréciable,  le  professeur  Masius  (de  Liège)  avait 
trouvé  le  rein  gauche  légèrement  mobile  et  sensible.  En  juin, 
riiydronéphrose  était  intermittente,  la  poche  se  vidant  partiel- 
lement d'une  façon  spontanée  ou  au  moyen  d'une  sorte  de  mas- 
sage de  la  région  que  la  malade  pratiquait  elle-même.  A  cette 
époque,  la  malade  maigrit  rapidement  sous  l'influence  des  dou- 
leurs, de  l'insomnie  et  surtout  d'une  intolérance  gastrique  à 
peu  près  complète  pour  les  liquides  aussi  bien  que  pour  les 
solides.  Cette  intolérance  durait  depuis  dix-sept  jours,  et  le 
docteur  Hogge,  consulté,  pratiqua,  le  18  juin,  la  néphrostomie. 

L'ouverture  du  rein  gauche  donna  issue  à  environ  un  demi- 
litre  d'urine  très  claire.  Il  n'y  avait  pas  de  calcul.  Le  cathété- 
risme  rétrograde  de  l'uretère  fut  vainement  tenté  ce  jour-là  et 
les  jours  suivants.  Les  suites  opératoires  furent  simples.  La 
malade,  qui  n'urinait  que  750  grammes  la  veille  de  l'opération, 
vit  cette  quantité  augmenter  et  reprit  rapidement  des  forces. 

Deux  ou  trois  fois  dans  le  cours  du  traitement,  des  élévations 
thermiques  se  produisirent,  en  rapport  vraisemblablement  avec 
des  troubles  digestifs  amenés  par  des  imprudences  de  la 
malade. 

Les  urines,  qui  avaient  toujours  été  claires  avant  l'opération, 
devinrent  troubles  après,  il  y  eut  de  la  cystite  que  les  lavages 
vésicaux  eurent  vite  améliorée  et  guérie. 

Le  rein,  qui  avait  été  fixé  aussi  haut  que  possible,  fut  large- 
ment drainé  pendant  deux  mois.  En  août,  des  tentatives  de 
cathétérisme  cystoscopique  de  l'uretère  gauche  furent,  à  cinq 
ou  six  reprises,  vainement  pratiquées. 

En  septembre,  à  l'aide  de  solutions  colorées,  on  put  se  con- 
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vaincre  de  la  peniiéabiliLé  do  l'uretère  gauche,  sans  être  pour 
cela  obligé  de  recourir  à  do  l'ortes  pressions. 

Depuis  lin  septembre,  le  drain  avait  été  supprimé.  La  fistule 
se  fornmit  de  plus  en  plus,  ne  laissant  plus  écouler  qu'une 
légère  quantité  d'urine. 

La  santé  générale  est,  en  octobre  1891)  —  lors  de  rexaiiicn 
de  M.  Albarran  —  aussi  bonne  que  possible.  La  malade  mange 
et  digère  fort  bien.  La  quantité  d'urine  émise  par  la  vessie  en 
24  heures  oscille  entre  1500  et  2000  grammes.  La  palpation 
abdominale  du  rein  et  de  l'uretère  ne  révèle  aucune  douleur. 
La  malade,  d'ailleurs,  vaque  à  ses  occupations  et  se  promène 
sans  difUculté. 

Elle  vient,  envoyée  par  Hogge,  demander  à  M.  Albarran  de 
lui  fermer  la  fistule  lombaire.  Elle  se  plaint  aussi  de  temps  en 
temps  d'accès  de  rétention» 

EXAMEN  DES  UIIINËS 


Urines  do  la  sonde  uretérale 

Réaction  alcaline. 
Densité,  1007,5. 
Urée,  3  gr.  33  par  litre. 
Chlorures,  6,5  par  litre. 
Phosphates,  0,25  par  litre. 
Albumine,  0,10  par  litre. 
Sucre,  néant. 

Point  de  congélation,  0,66. 


Urine  vésicale 

Réaction  alcaline. 

Densité,  1010. 

Urée,  9  gr.  60  par  litre. 

Chlorures,  6,1  par  litre. 

Phosphates,  0,70. 

Albumine,  louche  insignifiant. 

Sucre,  néant. 

Point  de  congélation,  0,82.' 


Centrifugation  et  examen  des  dépôts  :  globules  de  pus,  ba- 
cille ne  prenant  pas  le  Gram,  diplocoque  gardant  le  Gram. 

Examen  de  la  vessie:  absolument  souple,  capacité,  300  gr., 
cathétérisme  uretéral  facile. 

Opération  :  anastomose  latérale  le  30  octobre  1899.  Une 
sonde  avait  été  à  l'avance  laissée  à  demeure  dans  l'uretère  du 
côté  malade. 
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Dès  la  peau  incisée,  on  tombe  sur  le  rein  qui  lui  adhère. 
L'incision  lonibo-abdominale  permet  de  découvrir  facilement  et 
le  rein  et  la  partie  supérieure  de  l'uretère.  Le  rein  est  fendu 
d'un  bout  à  l'autre,  le  long  du  bord  convexe,  et  l'on  peut  alors 
constater  qu'il  est  tordu  autour  de  son  axe  vertical  et  que 
l'uretère  s'abouche  tellement  haut  dans  sa  cavité  que  les  deux 
tiers  delà  poche  rénale  restent  au-dessous  de  lui.  Albarran 
pratique  l'uretéro-pyélo-anastomose.  T^a  sonde  est  restée  à  de- 
meure dans  l'uretère  pendant  vingt  jours,  puis  retirée.  Depuis 
le  jour  de  l'opération,  il  ne  s'est  jamais  écoulé  une  seule  goutte 
d'urine  par  la  fistule  lombaire. 

Le  23  décembre  1899,  la  malade  écrivait  de  Liège  qu'elle 
était  absolument  guérie. 


Observation  LUI 

M,  Legueu,  in  Comptes  Rendus  du  Congrès  de  1900,  section 
de  Chirurgie  urinaire,  p.  46  et  communication  orale. 

Homme  30  ans.  Enorme  hydronéphrose  gauche. 

Cathélérisme  de  l'uretère  facile.  Pratiqué  plusieurs  fois,  il 
évacue  trois  litres  et  quelques  cents  grammes  d'urine.  Puis, 
sonde  à  demeure  pour  permettre  à  la  poche  de  revenir  sur  elle- 
même.  Mais  au  bout  de  trois  jours,  les  urines  se  troublent,  la 
fièvre  apparaît. 

Uretéro-pyélo-anastomose  par  voie  abdominale.  Pendant 
l'opération,  une  bouche  de  chaleur  dans  la  salle  d'opérations 
envoie  subitement  un  nuage  de  suie  qui  couvre  tout,  opéré, 
instruments,  opérateur.  Soit  infection  par  cette  cause,  soit 
propagation  de  l'inflammation  de  la  poche  au  péritoine,  périto- 
nite et  mort  au  bout  de  quelques  jours. 
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OllSEIlVATlON  LIV 

M.  Legueu,  in  Leçons  de  Clinique  chirurgicale,  p.  317. 
Hydronèphi  ose.  Uretéro-pyélo-anastomose.  Guérison. 

Femme  de  26  ans,  souffrant  depuis  un  an  de  crises  doulou- 
reuses lombaires  droites  et  présentant  une  volumineuse  tumeur 
dans  le  flanc  droit,  qui  disparaît  trois  jours  après. 

Le  21  juin  1900,  le  rein  fut  mis  à  nu  par  l'incision  lombaire. 
11  paraît  sain  ;  son  parenchyme  n'est  pas  distendu.  Mais,  en 
examinant  le  liile,  j'aperçois  un  bassinet  renflé,  ampullaire,  et 
l'uretère  fait  un  angle  avec  lui.  A  ce  niveau,  l'uretère  a  mani- 
festement un  calibre  très  diminué  ;  il  est  même  plus  rétréci  que 
coudé,  et  plus  bas,  je  le  vois  de  suite  reprendre  un  calibre  nor- 
mal. I.e  rein  était  assez  bon  pour  être  conservé  ;  je  me  pro- 
posai donc  de  faire  cette  uretéro-pyélo-anastomose  qui  est  aux 
rétrécissements  de  l'uretère  ce  que  la  gastro-entérostomie  est 
aux  rétrécissements  du  pylore. 

Choisissant  un  segment  sain  de  l'uretère  au-dessous  de 
l'obstacle,  je  le  relève,  je  le  rapproche  de  la  partie  la  plus 
déclive  du  bassinet  et  me  mets  en  devoir  de  pratiquer  à  ce 
niveau  sur  les  deux  parois  adjacentes,  l'anastomose  de  l'ure- 
tère et  du  bassinet.  Je  fais  d'abord  une  fente  d'un  centimètre  de 
long  sur  la  face  postérieure  du  bassinet,  j'en  fais  une  semblable 
sur  l'uretère,  longitudinale  également,  et  je  réunis  ces  deux 
orifices  par  un  premier  plan  de  sutures  qui  comprend  toute 
l'épaisseur  des  parois  de  l'uretère  et  du  bassinet.  Deux  points 
de  suture  au  catgut  forment  ce  premier  plan.  Un  deuxième 
plan  est  mis  autour  comme  plan  de  sûreté. 

Je  termine  l'opération  en  fixant  le  rein,  pour  remédier  à  sa 
mobilité,  et  je  draine  la  plaie. 

La  réunion  se  fit  par  première  intention  et  la  malade  fut 
débarrassée  de  ses  douleurs  et  de  ses  malaises. 
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J'ai  pu  la  revoir  celle  année,  el  j'ai  eu  la  satisfaction  de 
constater  que  la  g'uéi'ison  se  maintient  pai-faite.  La  malade  ne 
souflVe  plus,  le  rein  est  bien  fixé,  il  n'est  pas  gros,  les  urines 
sont  claires,  la  bouche  uretéro-pyélilique  fonctionne  donc  dans 
de  très  bonnes  conditions. 


OusEiivAiioN  LV  (Inédile). 
Due  à  l'obligeance  de  M.  Alharuan. 

Pyonéphrose  calciileiise.  Néphi-olilholo/nie.  Fistule.  Anasto- 
mose latérale  de  Vuretère.  Giièrison  pendant  18  mois. 
Reprise  des  accidents  de  lithiase.  Néphrectomie. 

Homme,  32  ans. 

xVntécédenls  personnels.  —  Fluxion  de  poitrine.  A  partir  de 
l'àge  de  10  ans,  le  malade  a  eu  des  douleurs  dans  le  flanc  droit 
qui  duraient  une  demi-journée  chaque  fois,  deux  ou  trois  par 
semaine,  parfois  des  semaines  entières  (17  jours  de  suite  en 
1886).  Ces  douleurs,  au  dire  du  malade,  siégeaient  dans  l'hy- 
pochondre  droit  plutôt  qu'au  flanc.  Aucun  phénomène  spécial 
n'accompagnait  ces  coliques.  En  résumé,  à  10  ou  12  ans,  coli- 
ques intermittentes  du  durée  variable,  fréquentes  ;  augmen- 
tées d'intensité  ou  causées  par  l'alcool  et  les  excès.  Cela  mis  à 
part,  état  général  bon. 

A  cette  époque,  urines  claires  ;  jamais  de  sang  ni  de  pus. 

Depuis  celle  époque,  jusqu'à  19  ans,  les  coliques  deviennent 
plus  fréquentes  et  plus  longues  en  même  temps  que  plus  in- 
tenses. 

A  19  ans,  première  hématurie,  durée  une  journée,  sans  au- 
cune cause  apparente,  mais  au  cours  d'une  de  ces  coliques, 
dont  nous  avons  parlé.  Ces  hématuries  se  sont  répétées  trois 
ou  quatre  fois  en  2  ans  ;  et  au  bout  d'un  ou  deux  jours,  les  iiri- 
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iiesi  l'odevouaieuL  claires  commo  ppécédemmeiil.  Au  service  irii- 
lilairo,  le  inalado  fatiguait  beaucoup,  a  eu  des  coliques  presque 
conliuues,  il  les  attribue  ;\  la  lalig'uo  ot  à  la  chaleur,  ayant  fait 
son  service  à  Tunis  ;  ces  hématuries  furonl  rares  cependant, 
une  ou  deux  en  trois  ans.  Depuis  cette  (spocjue,  même  état  ab^ 
solument. 

En  août  1898,  blennorrhagie  ?  qui  paraît  assez  obscure,  ne 
se  serait  déclarée  que  21  jours  après  le  coït  et  n'aurait  vraiment 
présenté  d'écoulement  qu'après  que  le  malade  se  fut  donné  des 
injections  et  le  malade  prétend  que,  comme  symptôme  de  cette 
blennorrhagie,  il  avait  une  goutte  de  pus  au  début  de  la  mic- 
tion et  des  envies  fréquentes  d'uriner.  Cette  blennorrhagie 
continue  jusqu'en  octobre  1899.  Il  va  à  Ricord  oîi  on  le  soigne 
pour  cette  blennorrhagie  en  môme  temps  que  pour  une  cys- 
tite, c'est  à  cette  époque  que  son  urine  présente  les  caractères 
qu'elle  a  maintenant. 

En  août  1809.  —  Pour  la  première  fois,  le  malade  voit  des 
calculs  et  du  sable  blanchâtre,  s'écrasant  facilement  sous  le 
doigt  ;  à  la  suite  d'une  colique,  il  rend  ces  calculs  dans  un  mé- 
lange de  sang,  de  pus  et  d'urine.  Quelques  semaines  après, 
nouvelle  débâcle  calculeuse. 

En  septembre  1899.  —  A  Ricord,  on  le  soigne  donc  d'abord 
pour  une  cystite  blennorrhagique,  et,  après  deux  mois,  peu 
d'amélioration.  En  décembre  1899,  il  passe  en  chirurgie  à  Co- 
chin  oîion  le  soigne  pour  une  pyélo-néplirite  calculeuse  phos- 
phatique.  Le  malade  refuse  l'opération  et  sort. 

6  mars  1900.  —  Le  malade  entre  à  Necker  pour  tous  ces 
symptômes  et  spécialement  pour  cette  douleur  au  flanc  droit 
et  surtout  à  la  fin  de  ses  mictions. 

Etat  actuel  :  Mictions  fréquentes  toutes  les  heures,  nuit  et 
jour,  impérieuses,  douloureuses  à  la  fin  des  mictions.  Urines 
troubles,  franchement  purulentes,  dépôt  épais  au  fond  du  verre, 
à  la  fin  des  mictions  le  malade  rend  du  pus  épais. 

Examen  :  Urètre  admet  une  bougie  24.  Vessie  peu  contrac- 
tile, capacité  280  grammes.  Rein  droit  perceptible  au  palper, 
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assez  gi'oa,  peu  ou  ou  pas  douloureux.  Uein  gauclui  =  0; 
p  postale  =0. 

Il  marfi.  —  Uéljridenu;iiL  du  méat,  examen  do  la  vessie  au 
cysLoacope  ;  on  ne  trouve  rien  de  particulier. 

/4  mars  1900.  —  Opération.  Incision  de  la  poche,  on  tpouve 
trois  poehea  purulentes  qui  se  vidaient  imparfaitement  par  le 
bassinet.  Trois  calculs  oxaliques.  Syncope  de  chloroforme  assez 
longue.  Deux  draina  rénaux  et  un  drain  péri-rénal,  on  laisse  la 
plaie  ouverte  ;  une  sonde  eat  placée  dans  l'uretère. 

Jusqu'au  avril,  l'état  jjçénéral  est  très  satisfaisant,  pas  de 
lièvre.  Urines  abondantes  et  assez  claires  rendues  par  la  verge. 
Par  le  drain  rénal  passe  une  quantité  d'urine  asseas  abondante 
qui  souille  le  pansement.  Il  s'écoule  peu  de  pus  par  la  plaie, 
celle-ci  eat  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 

Le  10  avfil.  cathétérisme  de  l'uretère  droit  impossible. 
Le  16  avril,  fièvre  SQ*»  7,  durée  2  jours.  On  emploie  le  nitrate 
d'apgent,  la  plaie  ne  donnant  presque  plus  de  pus, 
14  mai.  Tentative  de  cathétérisme  de  l'uretère. 
Du  15  au  18  mai,  température  qui  monte  jusqu'à  39"9. 
Le  19  mai,  le  drain  péri-rénal  est  enlevé,  la  plaie  se  cica- 
trise rapidement,  quelques  bourgeons  charnus  seuls  doivent 
être  encore  cautérisés.  Le  drain  rénal  est  lavé  chaque  jour  au 
nitrate  d'argent,  l'urine  sort  en  grande  quantité.  Le  malade  a 
au  niveau  de  son  rein  une  poche  qui  communique  avec  l'exté- 
rieur par  la  fistule  et  que  l'on  vide  par  la  compression  de  la 
paroi  abdominale;  elle  contient  de  l'urine  et  du  pus. 

Le  11  juin,  on  reçoit  dans  un  verre  l'urine  qui  sort  par  le  drain; 
on  obtient  un  demi-verre  de  petite  capacité  ;  on  fait  l'examen 
liistologique  de  cette  urine. 
Urines  troubles. 
Dépôt  abondant. 
Nombreux  leucocytes. 
Rares  hématies. 
Cellules  épithéliales  urinaires. 

Le  (i  juillet,  M.  Michon  essaye  de  cathétériser  l'uretère 
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gauclio.  Le  liquide  injecté  pur  le  drain  rénal  sort  difficilement 
par  la  sonde  uretérale,  La  sonde  est  enlevée  le  lendemain, 
n'ayant  donné  issue  qu'à  une  petite  quantité  d'urine.  Le  lende- 
main et  le  surlendemain,  le  malade  a  des  frissons  et  de  la  tem- 
pérature. 

11  juillet  1900.  —  Uretéro-pyélo-anastomose.  Incision  lom- 
baire au  niveau  de  la  fistule,  on  tombe  sur  des  tissus  lardacés, 
la  recherche  de  l'uretère  est  très  pénible  ;  avant  l'opération  on 
avait  mis  dans  l'uretère  une  sonda  qui  n'avait  pas  pénétré  dans 
le  bassinet.  L'uretère  est  trouvé  contre  la  colonne  vertébrale, 
coudé,  peu  mobile  ;  on  tente  d'abaisser  le  rein  perdu  dans  une 
gangue  de  péri-néphrite.  L'uretère  est  fendu  longitudinalement 
au-dessus  de  l'obstacle.  On  introduit  par  la  plaie  une  sonde 
uretérale  10,  qui  est  reprise,  dans  la  vessie,  par  unlithotriteur, 
l'uretère  est  abouché  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  poche  ré- 
nale dans  laquelle  on  introduit  l'extrémité  inférieure  de  la  sonde 
La  suture  de  l'anastomose  uretérale  àla  poche  est  très  pénible, 
le  tissu  rénal  se  décliirant  facilement;  on  obtient  néanmoins  un 
bon  abouchement,  le  fonctionnement  de  la  sonde  est  vérifié,  on 
la  fixe  avec  une  soie,  on  ferme  au  catgut  et  au  crin  en  laissant 
dans  le  rein  un  drain  et  une  mèche,  et  deux  mèches  dans  la  loge 
périrénale. 

Les  jours  suivants,  lavages  par  la  sonde  uretérale;  on  enlève 
les  mèches  le  20  juillet.  Le  23  juillet,  le  malade  qui  avait  de  la 
fièvre  depuis  son  opération  n'en  a  plus. 

30  juilleL.  —  On  met  un  drain  plus  petit. 

ie''  août.  —  Fièvre  depuis  deux  jours,  sonde  uretérale  à  de- 
meure. 

9  août.  —  Enlèvement  du  drain  lombaire. 
a  août.  —  La  sonde  uretérale  ne  fonctionnant  plus  on  l'en- 
lève. 

Ifi  août.  —  Le  pansement  est  à  peine  sali. 
19  août.  —  Le  malade  souffrait  depuis  hier,  de  la  région  lom- 
baire il  avait  une  légère  élévation  de  température,  dans  la  nuit 
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la  plaie  lombaire  se  rouvre  et  donne  issue  à  du  pus  et  à  une 
grande  quantité  d'urine. 

22  octobre. —  Deux  tentatives  de  suppression  du  drain  ont  été 
suivies  de  poussées  de  température,  la  première,  six  jours  après 
la  suppression  du  drain  ;  la  deuxième,  un  mois  après.  Actuel- 
lement par  le  drain  s'écoulent  de  l'urine  et  du  pus  en  quantité 
assez  considérable,  urines  assez  claires  sauf  aujourd'hui.  La 
nuit  dernière,  le  malade  a  été  obligé  de  se  lever  six  fois  pour 
uriner,  la  fin  de  la  miction  était  douloureuse.  C'est  la  première 
fois  depuis  l'opération  que  pareil  fait  se  produit. 

27  octobre.  —  On  enlève  de  nouveau  le  drain  pour  tâcher  de 
laisser  la  plaie  lombaire  se  fermer.  Cette  plaie  donne  toujours 
issue  à  un  peu  de  pus  et  à  pas  mal  d  urine,  il  s'écoule  par  l  urè- 
thre  un  litre  d'urine  environ  par  jour. 

6  novembre  1900.  —  Depuis  la  suppression  du  drain  le  ma- 
lade n'a  pas  eu  de  fièvre,  il  ne  s'écoule  presque  plus  d'urine  par 
la  plaie  lombaire,  les  urines  sont  assez  claires. 

16  novembre.  —  Les  urines  recommencent  à  passer  par  la 
plaie  lombaire. 

26  novembre.  —  Le  malade  part  pour  Vincennes  très  amé- 
lioré. 

dlJiiUiet  1902.  —  Le  malade  est  revu,  éventration,  urines 
toujours  troubles,  aucune  douleur,  bon  état,  polyurie,  une 
hématurie  totale,  deux  mictions  dans  la  même  journée,  fistule 
fermée. 

23  octobre  1903.  —  Le  malade  rentre  de  nouveau  à  l'hôpital, 
parce  qu'il  a  de  violentes  douleurs  au  niveau  du  rein  déjà  opéré 
(droit)  et  des  urines  très  troubles. 

Durant  son  séjour  à  Vincennes,  la  fistule  s'est  fermée  d'elle- 
même.  Au  bout  d'un  mois,  nouvelle  fistule  qui  se  ferme  un  peu 
moins  rapidement  sans  douleurs,  et  le  malade  se  remet  à  tra- 
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vailler.  Les  urines,  durant  cette  période,  étaient  alternative- 
ment claires,  puis  troubles. 

Vers  le  commencement  du  mois  de  mai  1902,  lo  malade  a 
une  légère  hématurie,  mais  sans  aucune  douleur,  il  continue  k 
travailler  comme  par  le  passé  sans  mal  et  sans  fatigue. 
Vers  le  mois  de  septemliro,  violente  décharge  de  pus  avec 
cystite. 

En  décembre  1902,  hématurie  violente  sans  douleurs,  le 
malade  se  plaint  seulement  de  douleur  au  niveau  du  deltoïde 
et  des  intercostaux  ;  le  malade  avait  fait  une  marche  longue  et 
pénible  durant  la  journée,  et  l'hématurie  est  survenue  la  nuit, 
une  seule  fois. 

\Ln  janvier  1903,  le  malade  prend  un  mois  de  repos,  puis  il 
reprend  son  travail  n'ayant  aucune  douleur  ;  les  urines  étaient 
chargées . 

En  juillet  1903,  le  malade  ayant  un  travail  très  pénible  est 
pris  d'étourdissements,  de  vomissements  et  douleurs  violentes 
au  niveau  du  rein  droit  avec  irradiations  vers  le  foie  ;  vers  le 
milieu  du  mois  d'août,  les  douleurs  diminuent,  les  phéno- 
mènes s'amendent,  mais  les  urines  deviennent  de  plus  en  plus 
chargées. 

En  octobre  1903,  deuxième  crise  d'étourdissëment,  vomis- 
sements. Le  malade  continue  à  travailler  tant  bien  que  mal 
pendant  une  quinzaine  de  jours.  Le  samedi  17,  violente  douleur 
dans  le  côté  droit,  le  malade  croit  avoir  envie  d'aller  à  la  selle, 
il  y  va,  mais  sans  résultat  et  les  douleurs  augmentent,  et  de- 
puis le  malade  a  été  obligé  de  rester  couché. 

Dans  la  nuit  du  17  au  18,  mictions  abondantes,  pas  de  pus, 
vomissements,  frissons  (douleurs  rénales  intolérables). 

Actuellement,  urines  très  troubles,  odeur  fétide.  Etat  géné- 
ral abattu,  amaigri,  souffreteux.  Hypochondre  droit  très  dou- 
loureux, masse  volumineuse  périnéphrétique.  Appareil  respi- 
ratoire, rien.  Appareil  circulatoire,  rien.  Appareil  digestif, 
anorexie,  digestion  pénible.  Foie  normal. 

26  octobre   1903.  —  Examen  bactériologique  des  urines 
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(M.  Motz)  :  Leucocytes,  microcoques.  Pas  de  bacilles  de 
Koch. 

27  octobre.  —  Plilegmon  périnéplirélique  incisé,  calcul, 
pyonéphi'ose. 

Le  lendemain  de  Topéralion,  la  température  tombe  ;  les  jours 
suivants,  patisements  et  lavag'iiS  à  l'eau  oxygénée  deux  fois 
dans  la  journée,  odeur  tl'ès  désagréable.  Le  tnalade  urine  dans 
les  environs  d'un  litre  par  la  verge  et  le  pansement  est  nota- 
blement mouillé  toutes  les  fois  qu'on  le  cbange. 

Ik  novembre. —  Le  malade  va  bien,  on  recueille  30  grammes 
d'urine  par  un  drain  mis  dans  le  rein. 

Examen  bactériologique  des  urines  recueillies  dans  la  ves- 
sie :  Leucocytes,  microcoques,  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Examen  chimique  des  urines  provenant  du  rein  opéré:  Urée, 
3  gr.  45  par  litre  ;  chlorures,  5  gr.  60. 

16  novembre  1^)03.  —  Les  urines  qui,  pendant  quelques 
jours,  ne  s'écoulaient  plus  par  la  fistule,  recommencent  à  passer 
par  la  plaie  lombaire  en  assez  grande  quantité. 

26  novembre.  —  Le  malade  part  pour  Vincenlies  tl'ès  amé- 
lioré. 

30  novembre.  —  Examen  chimique  de  l'urihe  du  rein  opéré  : 
15  grammes  en  1  h.  1/2  ;  urée,  5  gr.  10  par  litre. 

3  décembre.  —  Deuxième  examen  chimique,  urine  recueillie 
en  70  minutes  :  Vessie,  quantité  80  gr.  ;  urée,  18  gr.  BO.  Rein 
opéré,  quantité  10  gr.  ;  urée,  7  gr.  05. 

10  décembre.  —  Le  malade,  qui  avait  eu  de  la  fièvre,  va  très 
bien. 

24  décembre  1903.  —  Néphreclomie  secondaire. 

Examen  histologique  dU  rein  enlevé  :  La  plupart  des  glomé- 
rules  sont  sclérosés.  Les  glomérules  conservés  soUt  entourés 
d'une  zone  de  tissu  fibreux  très  dense.  On  ne  trouve  que  de 
très  rares  tubes  contournés  dont  l'épithélium  est  bas  ou  em- 
bryonnaire. Le  stroma  est  fibreux,  il  est  presque  totalement 
infiltré  de  cellules  embryonnaires.  Conclusion  :  Néphrite  sup- 
purée.  Sclérose  de  la  plupart  des  glbmérules  de  Malphigi. 

Le  malade  part  à  Vincennes  le  25  janvier  1904. 
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OiisiîitvATioN  LVI  (Inédite) 

Due  à  l'obligeance  de  M.  Albahran. 

Pyonéphi'nse.  Anastomose  latérale  de  r uretère. 
Persistance  d'une  fistule. 

Homme  31  ans.  Pas  d'antécédents.  Le  malade  n'avait  jamais 
été  malade,  quand  il  y  a  8  ans,  il  ressentit  des  douleurs  lom- 
baires droites  avec  tons  les  symptômes  des  coliques  néphréti- 
ques. A  ce  moment,  le  malade  n'eut  qu'une  seule  crise  qui  dura 
24  heures.  Huit  mois  après,  p.ouvelle  crise  qui  dura  environ  24 
heures.  Depuis  les  crises  se  succédèrent  à  de  plus  courts  inter- 
valles; d'abord  tous  les  mois,  puis  tous  les  If)  jours  et  actuelle- 
ment tous  les  8  jours.  Depuis  2  ans,  le  malade  i-emarqua  après 
ses  crises  que  les  urines  contenaient  du  sable.  Il  y  a  un  mois, 
pendant  une  crise,  le  malade  rendit  trois  calculs  de  la  gros- 
seur d'un  petit  pois.  Depuis  le  mois  de  janvier,  le  malade  urine 
plus  fréquemment  toutes  les  heures  le  jour,  et  deux  à  trois  fois 
la  nuit.  Les  mictions  ne  sont  pas  douloureuses,  sauf  pendant 
la  crise  où  elles  sont  douloureuseset  impérieuses.  Jamais  d'hé- 
maturie. 

Les  urines  sont  troubles  depuis  un  an  avec  dépôt  purulent. 
Actuellement  le  malade  urine  un  litre  et  demi  en  24  heures.  11 
urinait  plus  avant  d'être  à  l'hôpital.  Jamais  de  chaude-pisse, 
jamais  de  chute  sur  le  périnée. 

Anneau  bulbaire  admettant  l'explorateur  à  boule  n"  16. 
Rein  droit  volumineux  et  douloureux,  défense  musculaire 
plus  accentuée  à  gauche.  Vessie,  capacité  500  grammes,  elle 
se  vide,  contractilité  faible,  exploration  métallique  =  0.  = 
Prostate  =  0,  on  sent  la  vésicule  séminale  droite  :  Urelère 
droit  senti,  un  peu  douloureux.  L'urine  retirée  par  la  sonde  est 
uniformément  trouble  ;  à  la  fin,  elle  devient  légèrement  plus 
trouble.  L'urine  collectée  dans  le  .bocal  dépose  une  couche 
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Mhondaiito  de  pus  ;  dans  sa  partie  supérieure,  l'urine  est  trou- 
ble comme  du  sirop  d'orgeat. 

9  oi'.lobra.  —  lligioii  rjnale  souple  uiaintenant,  non  doulou- 
reuse. 

Examen  bactériologique:  Leucocytes,  nombreux coli-bacilles, 
pas  de  bacilles  de  KocH. 

10  octobre.  —  Débâcle  purulente. 

11  octobre.  —  Analyse  des  urines  : 


Volume  en  24  heures.  .  .  . 

1450  cnic. 

Jaune  citron 

Louche. 

Floconneux. 

Fétide. 

Acide. 

1017. 

24  gr.  40. 

Acide  urique  

0.55. 

6.25. 

3.10. 

2.30. 

Albumine  par  litre  

0.40. 

Néant. 

Pigments  biliaires  

Néant, 

15  octobre.  —  Béniqué  47,  sonde  à  demeure. 

16  octobre.  —  Cathétérisme  du  rein  droit. 


Examen  histologique  de  l'urine. 

Avant  la  marche.  Après  la  marche. 

Leucocytes.  Leucocytes. 
Rares  hématies.  Hématies  peut-être  plus  nom- 

breuses qu'avant  la  marche. 


17  octobre.  —  Examen  des  urines. 
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Vessie.  Sonde  uretérale. 


Quantité   400  cnic.  300  cmc. 

Couleur   Jaune  normal.     Jaune  pâle. 

Réaction   Acide.  Faiblement  acide. 

Densité   1020.  1004. 

Urée   18.90.  4.40  par  litre. 

Chlorures   10.50.  4.30. 

Acide  pliosphorique.  2.40.  0.30. 

Albumine   1.70.  1. 

Glucose   Néant.  Néant. 


13  octobre.  —  Nouvelle  débâcle  purulente. 
19  octobre.  —  Examen  des  urines. 


Vessie. 


Nombreux  leucocytes. 
Rares  hématies. 
Nombreuses  bactéries. 
Pas  de  bacilles  de  Koch. 


Sonde. 

Epithélium  de  la  couche  su- 
perficielle. 

Nombreux  leucocytes. 
Nombreuses  hématies. 
Très  nombreuses  bactéries. 
Pas  de  bacilles  de  Koch. 


L'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Bernard  a  montré 
plus  de  cellules  épithéliales  du  rein  à  gauche  qu'à  droite, 

20  octobre.  —  La  radiographie  révèle  la  présence  d'un  petit 
calcul  à  gauche  et  une  déviation  par  compensation  de  la  colonne 
vertébrale.  Les  vertèbres  glissent  très  bien  l'une  sur  l'autre  et 
ne  présentent  aucun  point  douloureux. 

21  octobre.  Cftthétérisme  uretéral  ;  on  tfotive  dftfiS  le  bas- 
sinet 120  gr.  d'urine  asëe*  claire  ;  avant  l'opération,  irllroduc- 
tion  dans  le  bassinet  d'une  sonde  no  6.  Pendant  l'opéi'àtion,  pas- 
sag'e  de  haut  en  bas,  cette  isonde  servant  de  eonducteur,  d'une 
sonde  à  bout  coupé  ;'i  plusieurs  yeux  n"  10.  On  l'ait  la  néphroto- 
mie.  Le  rein  est  adhérent  par  sa  partie  supérieni'e,  on  est 
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obligé  de  travailler  dans  la  profondeur.  1/urelère  esl  facile  h 
aborder,  il  s'insère  sur  la  poche  pyélo-i'énale  à  3  centimètres 
au-dessus  du  point  le  plus  déclive.  Incision  verticale  sur  l'ure- 
tère et  transversale  sur  la  poche  pyélo-rénale  ;  la  sonde  urelérale 
sortie  par  la  fente  uretérale  est  engagée  dans  le  rein  par  la 
nouvelle  incision.  Suture  à  la  soie  fine  des  lèvres  des  deux  so- 
lutions de  continuité.  L'extrémité  de  la  sonde  mise  en  place 
est  fixée  par  un  fil  de  soie  aux  bords  cutanés  do  la  plaie.  Un 
drain  intra-rénal  est  laissé,  ainsi  qu'un  drain  extra-rénal  dans 
l'atmosphère  cellulaire  au-dessous  du  premier.  Suture  des  mus- 
cles et  de  la  peau. 

Après  l'opération,  le  premier  jour,  la  sonde  rénale  a  très  peu 
fonctionné  ;  toute  l'urine  s'écoule  par  la  plaie  lombaire.  Le  len- 
demain et  surtout  le  surlendemain,  une  bonne  partie  de  l'urine 
s'écoule  par  la  sonde  uretérale,  mais  la  plus  grande  partie  passe 
par  la  plaie  lombaire.  Pansement  quotidien  avec  lavage  au  ni- 
trate par  la  sonde  uretérale. 

30  octobre.  —  Ablation  des  fils  et  des  drains.  Pas  de  suppu- 
ration, la  sonde  uretérale  fonctionne  bien. 

2  noi>embre.  —  La  sonde  uretérale  a  été  enlevée  trop  lôt  par 
un  élève  ;  dès  le  jour  même,  l'urine  coule  abondamment  par  la 
plaie. 

9  novembre,  -  -  La  sonde  uretérale  est  de  nouveau  placée  ; 
on  la  laisse  à  demeure,  mais  elle  ne  paraît  pas  être  dans  le 
bassinet. 

Ik  décembre.  —  Lavages  du  rein  au  nitrate  par  la  sonde 
uretérale  qui  ne  fonctionne  pas. 

19  décembre.  —  Cathétérisme  du  rein  droit  par  M.  Albarrati. 

Après  avoir  tenté  de  cathétériser  le  rein  droit aVec  une  sonde 
nos  5,  0,  7,  on  constate  que  l'on  est  arrêté  dans  l'uretère  après 
un  trajet  de  3  centimètres  environ  ;  on  finit  par  introduire  une 
sonde  n"  9  et  on  lave  le  rein  avec  de  l'eau  boriquée  :  l'eau  ainsi 
injectée  ressort  par  la  plaie  mais  est  mêlée  à  du  pus.  Après 
cinq  minutes  de  lavage,  du  pus  franc  sort  par  la  plaie  et  quel- 
ques gouttes  aussi  par  la  sonde.  Le  malade  ne  peut  supporter 


sa  sonde  dans  l'uretère  ;  il  la  relire  à  cinq  heures  de  l'après- 
midi  ;  elle  n'avait  du  reste  pas  fonctionné.  Température  :  40". 

10  mars.  —  Malade  très  amélioré  ;  il  s'écoule  par  la  plaie 
opératoire  une  quantité  d'urine  beaucoup  moindre  qu'après  le 
moment  où  la  première  sonde  uretérale  avait  été  retirée.  Le 
malade  accuse  quelques  douleurs  du  côté  du  rein  gauclie.  Etat 
général  très  satisfaisant. 

20  mars,  —  Etat  général  bon  ;  plaie  en  bon  état  ;  peu  d'urine 
par  le  drain.  Cependant,  dans  la  journée  du  1!)  mars,  très 
légère  hématurie  qui  ne  semble  due  à  aucune  cause  occasion- 
nelle. Le  malade  sort  et  va  à  la  campagne  avec  un  appareil 
pour  recueillir  les  urines  sortant  par  le  drain  rénal. 

Revu  tous  les  quinze  jours  pour  changer  le  drain  ;  reste  dans 
le  même  état,  puis,  au  bout  de  deux  mois,  ne  revient  plus,  et 
on  apprend  que  le  malade  est  mort  en  août  1903,  après  cinq 
jours  de  très  fortes  douleurs  et  n'ayant  pas  uriné  pendant  ce 
temps. 

Obseiivation  LVIl  (Inédite). 

Due  à  l'obligeance  de  M.  Albadran. 

Pyniièphrnse.  Néphrotomie.  Fistule.  Anastomose  latérale. 

Gnérison. 

B.  Reine,  42  ans,  entre,  le  31  mai  1901,  à  Necker.  Rien  dans 
les  antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels  :  Réglée  à  17  ans,  régulièrement.Une 
grossesse  normale  à  24  ans  ;  pas  de  fausse  couche. 

Pas  de  maladie  jusqu'en  1890,  époque  à  laquelle  elle  com- 
mence à  souffrir  dans  la  région  lombaire  et  le  flanc  droit.  Elle 
ressent  alors  des  douleurs  dans  la  région  lombaire,  avec  irra- 
diations douloureuses  vers  l'aine  et  le  membre  inicrieur,  dou- 
leurs exagérées  par  la  fatigue.  Puis  vomissements  et  céphalée, 
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fièvre  dans  les  périodes  douloureuses  du  début  qui  revenaient 
environ  lous  les  quinze  jours.  Urines  claires. 

En  1892,  Péan  lui  dit  qu'elle  a  un  rein  flottant  et  purulent; 
albumine  à  cette  époque  ;  les  urines  deviennent  troubles  à  la 
suite  des  crises,  mais  restent  claires  pendant  les  crises. 

Elle  vient  ensuite  dans  le  service,  où  on  ne  l'opère  pas,  pré- 
tendant que  l'utilité  d'une  intervention  n'était  pas  urgente,  et 
quitte  l'hôpital. 

Pendant  deux  ans,  n'a  pas  de  crises.  Urines  claires.  En  1894, 
les  crises  douloureuses  reviennent  à  intervalles  irréguliers. 
Elles  sont,  du  reste,  cliniquement,  les  mêmes  qu'au  début  ; 
mais  elles  se  dilTérencient  cependant  en  ce  que  les  urines  à  la 
suite  des  crises  ne  sont  plus  seulement  troubles,  mais  puru- 
lentes ;  les  crises  se  terminent  par  une  débâcle  urinaire  qui 
amène  une  diminution  de  la  tuméfaction  du  côté  droit,  une 
polyurie  et  un  rejet  abondant  de  pus.  Jamais  d'hématurie. 

Depuis  1899,  elle  a,  en  outre,  des  vomissements  fréquents 
presque  tous  les  jonrs,  trois  ou  quatre  heures  après  les  repas, 
non  précédés  de  nausées,  mais  soulageant  la  malade. 

1901.  —  Dernière  crise  en  avril  1901,  plus  longue  et  plus 
intense  que  les  autres.  Elle  consulte  son  médecin,  qui  fait  venir 
le  docteur  Albarran. 

31  mai  1901.  —  Elle  entre  à  l'hôpital. 

Examen  du  rein  droit.  Léger  effacement  de  l'espace  costo- 
iliaque  de  ce  côté,  en  avant  ;  actuellement  les  deux  côtés  sont 
symétriques,  il  n'y  a  pas  de  tuméfaction  à  droite. 

Palpation  peu  douloureuse  en  arrière,  mais  la  palpation  de 
l'uretère  à  travers  l'abdomen  (sur  l'intersection  de  la  ligne  bi- 
iliaque  et  du  tiers  inférieur  de  l'arcade  crurale)  est  doulou- 
reuse ;  ce  point  douloureux  n'existe  que  depuis  qu'on  lui  a  fait 
le  cathétérisme  de  l'uretère.  La  palpation  dénote  en  outre  une 
masse  volumineuse  remplissant  en  partie  l'hypochondre  droit  ; 
cette  masse  a  un  contact  lombaire  net  ;  elle  est  réductible  par- 
tiellement sous  les  fausses  côtes.  Dans  le  décubitus  latéral 
gauche,  la  tuméfaction  suit  un  peu  les  changements  de  posi- 
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Lion  ol  ou  arrive  jilus  facilement  ainsi  à  la  réduire.  Les  limites 
do  cette  tuméfaction  sont  acLuellement  peu  étendues,  mais 
Hvanlcliaque  débûclo  il  y  a  augmentation  de  volume  très  nette, 
appréciable  par  la  malade  dans  toute  la  région  de  l'iiypo- 
chondre  et  du  flanc  droits  ;  en  dedans,  deux  travers  de  doigt 
de  la  ligne  ombilicale,  en  bas,  ligne  transversale  passant  par 
l'ombilic,  en  dehors,  ligne  axillaire  ;  à  la  percussion,  sono- 
rité tympanique  intestinale  dans  tout  le  flanc  et  l'hypocliondre 
droits. 

Hein  gauche,  bord  inférieur  senti  sous  les  fausses  côtes. 

Vessie,  capacité  normale,  urine  toutes  les  deux  heures. 

Toucher  vaginal,  utérus  mobile,  non  douloureux,  col  allongé, 
l'utérus  remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  sym- 
physe, cul-de-sac  latéral  droit  douloureux,  on  ne  sent  pas  net- 
tement l'uretère. 

Deux  radiographies  ont  été  faites,  résultats  incertains. 

12  juin.  —  Néplirostomie. 

Suites  simples,  mais  la  ûstule  lombaire  ne  se  ferme  pas. . 

Après  l'ablation  de  la  première  sonde ,  on  fait  plusieurs 
essais  de  cathétérisme  sans  pouvoir  réussir.  Enfin,  on  y  par- 
vient. 

La  malade  sort  le  25  juillet,  très  améliorée,  avec  une  fistule 
et  une  sonde  uretérale.  Elle  vient  tous  les  jours  se  faire  panser; 
on  change  la  sonde  et  on  fait  un  lavage  au  nitrate. 

Le  12  août,  elle  entre  à  l'hôpital  pour  deux  ou  trois  jours  ;  le 
cathétérisme  de  l'uretère  réussit  à  gauche,  mais  la  sonde  ne 
reste  pas  en  place  et  un  nouvel  essai  est  infructueux. 

Le  10  octobre  1901,  la  malade  rentre  de  nouveau  à  l'hôpital  ; 
on  fait  un  nouvel  essai  de  cathétérisme  qui  reste  encore  infruc- 
tueux. 

19  octobre.  —  Le  cathétérisme  réussit.  Anastomose  latérale 
de  l'uretère.  Suites  opératoires  normales,  la  sonde  uretérale 
fonctionne  normalement. 

Le  25  octobre,  on  supprime  le  drain  intra-réual.  Le  14  no- 


—  â:>5  — 

vembre,  ou  enlève  la  soude  ui-elèrale.  Les  jours  sui/auls,  le 
rein  ne  présente  pas  de  l'étenlion. 

19  luwembre.  —  La  malade  quillo  l'Iiupilal,  guérie,  avec  sa 
lislule  l'erniée.  Ou  n'a  pas  pu  la  revoir  en  juin  1904. 

Obsbkvation  LVIll  (Inédite.) 

Due  à  l'obligeance  de  M.  le  docteur  Alhaukan.  Uropyoné- 
phrose.  Anastomose  latérale  de  l'uretère.  Guérison. 

Homme  de  35  ans,  souffrait  depuis  six  ans  de  douleurs 
rénales  du  côté  gauche  avec  irradiations  uretérales  ;  douleurs 
survenant  par  crises,  parfois  sans  cause  apparente,  parfois 
après  la  marche.  Depuis  deux  ans  au  moins,  les  urines  sont 
troubles  ;  jamais  de  sang.  Dans  ces  derniers  temps  (fin  de 
1902)  les  douleurs  sont  devenus  plus  vives. 

En  1898,  l'examen  direct  a  miontré  que  le  rein  gauche  était 
augmenté  de  volume  et  était  sensible  à  la  pression.  Néphrolitho- 
tomie  ;  on  trouve  un  calcul  urique  engagé  dans  l'uretère  ;  le 
bassinet  est  dilaté  par  une  uropyonéphrose.  Guérison.  Le 
malade  part  en  province  ;  sa  santé  est  bonne  d'une  façon  géné- 
rale, mais  de  temps  en  temps,  il  souffre  encore  de  son  côté 
gauche;  souvent,  il  y  éprouve  une  sensation  de  pesanteur. 

Ayant  un  mariage  en  vue,  le  malade  revient  me  consulter  en 
décembre  J902  ;  je*constate  que  le  rein  gauche  est  augmenté 
de  volume. 

Par  le  cathétérisme  uretéral,  je  constate  que  la  sonde  ne 
pénètre  pas  dans  le  bassinet  ;  en  laissant  la  sonde  dans  l'ure- 
tère, on  recueille  séparément  l'urine  des  deux  reins.  Etant 
donnée  l'abondance  de  la  sécrétion  du  rein  gauche,  je  décide 
une  opération  conservatrice. 

Opération  le  17  janvier  1903.  —  Incision  sur  l'ancienne 
cicatrice  en  la  prolongeant  jusqu'à  la  partie  la  plus  saillante 


de  la  cfète  iliacjuc  ;  mise  à  nu  du  rein  comme  à  l'ordinaire. 
L'urelère,  qui  contient  une  sonde  n»  6,  est  trouvé  facilement. 
Incision  sur  le  bord  convexe  du  rein  et  sur  le  bassinet.  L'ori- 
fice uretéral  est  très  étroit  ;  il  existe  en  outre  un  rétrécisse- 
ment à  la  partie  supérieure  de  l'uretère. 

Anastomose  latérale  suivant  la  technique  ordinaire. 

Une  sonde  n"  12  est  laissée  à  demeure  dans  l'uretère. 

Le  drain  rénal  est  enlevé  le  jour,  la  sonde  uretérale  le 
16"  jour. 

Deux  jours  après  l'ablation  de  cette  sonde,  il  s'écoule  un  peu 
d'urine  par  la  plaie  lombaire  ;  cet  écoulement  dure  ainsi  pen- 
dant à  peu  près  trois  semaines,  puis  la  plaie  se  ferme  complè- 
tement. 

Le  malade  part,  tout  à  fait  guéri,  à  la  lin  de  février.  Je  n'ai 
plus  eu  de  ses  nouvelles. 


Analyse  des  urines  des  24  heures  des  deux  reins. 

Rein  droit  Rein  gaucho 

Quantité                 450  cmc.  640  cmc. 

Urée  par  litre.  .  .    32  gr.  02  11  gr.  52 

Chlorures               16  gr.  08  7  gr.  10 

A                           2,08  0,88 


GROUPE  VJI 


Néphrocystoanastomose 


Obsehvation  LIX  (Résumée) 

Reisingeu,  in  Verhandl.  der  dentsch.  Gesells.  f.  Chir.  1900, 

p.  200-205. 

Hydronèphrose  dans  iin  rein   ectopié.    Nèpht  ocysio anas- 
tomose. Gtièrison 

Homme  de  26  ans,  souffrant  depuis  7  ans  de  crises  doulou- 
reuses lombaires  gauches,  avec  débâcles  urinaires.  On  porte 
le  diagnostic  d'hydronéphrose  intermittente  sans  plus  préciser. 
Morphinomanie,  mauvais  état  général. 

17  décembre  1898.  incision  allant  délai  1«  côte  jusqu'à  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure.  Mais,  au  grand  étonnement  de  l'opé- 
rateur, il  est  impossible  de  trouver  le  rein.  L'incision  est  pro- 
longée en  bas  et  en  avant,  le  péritoine  est  incisé  et  les  doiffts 
explorent  sa  cavité. 

Devant  le  promontoire,  et  même  plus  bas,  dans  la  cavité 
pelvienne,  se  trouve  une  tumeur  fluctuante  dans  laquelle  on  re- 
connaît les  contours  du  rein.  Le  pôle  inférieur  de  la  tumeur 
n'est  qu'à  trois  centimètres  du  sommet  de  la  vessie  à  demi 
remplie . 

Reisinger  décide  pour  plus  tard  la  néphrocystoanastomose, 
mais  pour  l'instant  se  contente  de  suturer  la  longue  incision 

GARDNER  17 
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loinbo-abdominale.  Le  5  janvier  1899,  il  établit  une  fistule 
temporaire  delà  poclie  à  mi-distance  entre  l'ombilicet  la  sym- 
pliyse.  La  paroi  du  sac  mesurait  encore  trois  quarts  de  centi- 
mètre. La  fistule  donnait  300  grammes  d'urine  par  jour.  Toutes 
les  douleurs  avaient  disparu  depuis  la  fistulisation.  Le  19  jan- 
vier, laparotomie;  la  vessie  distendue  avec  de  l'eau  boriquée  est 
rapprochée  du  pôle  inférieur  du  rein.  Anastomose  entre  le  rein 
et  la  vessie  suivant  le  procédé  employé  pour  les  anastomoses 
intestinales,  c'est-à-dire,  après  choix  du  point  déclive  de  la 
poche,  suture  péritonéale  postérieure  longue  de  trois  centimè- 
tres, puis  ouverture  des  deux  cavités  sur  une  longueur  de  un 
centimètre  et  demi,  suture  totale  circonférentielle  des  bords, 
puis  suture  péritonéale  antérieure  ;  on  a  mis  dans  la  bouche 
anastomotique  une  sonde  qui  sort  par  Turèthre.  Des  douleurs 
violentes  forcent  à  enlever  cette  sonde  au  quatrième  jour. 

La  fistule  qui  avait  été  laissée  ouverte  par  mesure  de  sûreté 
est  fermée  par  suture  lorsque  l'on  juge  l'anastomose  suffisam- 
ment solide  ;  elle  ne  se  réunit  que  partiellement  ;  le  reste  par 
seconde  intention. 

Pendant  les  premières  semaines  qui  suivent  l'opération,  le 
malade,  très  intelligent,  remarque  que  la  miction  spontanée 
une  fois  terminée,  la  pression  sur  la  région  de  l'iiydronéphrose 
fait  encore  sortir  environ  125  grammes  d'urine.  Cette  quantité 
diminue  peu  à  peu  et  aujourd'hui  elle  n'est  plus  que  de  vingt 
gouttes. 

Quinze  mois  après  l'opération  le  malade  est  en  très  bon  état. 
La  vessie  est  vide  après  les  mictions  spontanées  ;  elle  s'est 
donc  adaptée  à  ses  nouvelles  conditions  de  fonctionnement. 


CONCLUSIONS 


Les  opérations  conservatrices  dans  les  rétentions  ré- 
nales liées  à  une  implantation  vicieuse  de  l'uretère  ont 
toutes  pour  principe  fondamental  d'assurer  le  drainage 
large  et  déclive  par  l'uretère. 

Elles  atteignent  ce  but  par  des  opérations  plastiques 
qui  attaquent  directement  l'obstacle  au  drainage  et  mo- 
difient la  forme  de  la  cavité  de  la  poche,  ou  des  anasto- 
moses qui  assurent  le  passage  de  l'urine  par  une  bouche 
créée  en  aval  de  l'obstacle. 

Lés  opérations  plastiques  sont,  par  ordre  d'ancienneté, 
la  section  de  l'éperon  pyélo-rénal,  l'urétéro-pyélo-plastie, 
le  capitonnage  de  la  poche  et  la  résection  orthopédique 
du  rein.  Les  anastomoses  sont  :  l'anastomose  de  l'uretère 
à  la  poche,  soit  terminale  (uretéro-pyélo-néostomie),  soit 
latérale  ;  et  l'anastomose  de  la  vessie  à  la  poche,  néphro- 
cysto-anastomose. 

L'insertion  vicieuse  de  l'uretère  est  le  plus  fréquem- 
ment une  insertion  haute;  dans  d'autres  cas,  c'est  une  in- 
sertion rétrécie.  Il  y  a,  au  niveau  de  l'orifice  pyélique  de 
Turetère,  des  rétrécissements  vrais,  mais  il  y  a  aussi  des 
rétrécissements  par  coudure,  qui  sont  fréquemment  des 
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rétrécissements  sinipleiiienL  ai)|)arciits  et  disparaissent 
par  la  libération  externe  soigneuse  de  l'uretère. 

Il  est  essentiel,  dans  toutes  les  opérations  conserva- 
trices, d'avoir  une  méthode  rigoureuse  qui  permette  de 
bien  se  rendre  compte  de  la  nature  des  lésions  et  qui  ré- 
duise au  minimum  l'aléa  post-opératoire. 

II  est  essentiel  de  n'inciser  la  paroi  urétérale  que  si 
l'on  ne  peut  faire  autrement.  Si  l'orifice  pyélique  de  l'ure- 
tère est  sain,  et  il  Test  fréquemment,  il  faut  donner  la 
préférence  aux  opérations  qui  utilisent  cet  orifice,  car  une 
néostomie  sera  toujours  inférieure  à  une  embouchure  na- 
turelle. 

Dans  les  rétentions  rénales  aseptiques,  l'évacuation  du 
contenu  de  la  poche  et  le  rétablissement  de  la  perméabi- 
lité urétérale  peuvent  être  et  ont  généralement  été  faits 
en  une  seule  séance  opératoire.  Dans  les  rétentions  sep- 
tiques,  pyonéphroses  et  uronéphroses  infectées ,  le  premier 
temps  doit  être  la  néphrostomie  simple  ;  et  la  perméabi- 
lité urétérale  ne  sera  rétablie  que  lorsque  la  septicité  sera 
tombée  et  que  la  poche  aura  repris  sa  valeur  sécrétoire 
maxima. 

Avant  d'avoir  examiné  directement  le  rein  au  cours  de 
l'opération,  on  ne  peut  jamais  savoir  quelle  technique  con- 
viendra le  mieux,  On  ne  peut  avoir  que  des  indications 
g^énérales  de  conservation.  La  méthode  conservatrice  doit 
être  employée  toutes  les  fois  que  le  rein  a  conservé  quel- 
que valeur. 

Cette  valeur  est  basée  sur  l'examen  chimique,  bactério- 
logique et  cryoscopique  de  la  sécrétion  naturelle  et  pro- 
voquée du  rein   malade  (bleu  de    méthylène,  polyurie 


expérimentale  et  phloi'idzine)  et  sur  l'état  du  rein  opposé. 
La  conservation  est  de  règle  dans  les  cas  d'absence  ou 
d'altérations  même  légères  du  rein  opposé. 

Pour  apprécier  la  valeur  sécrétoire  d'une  poche  de  ré- 
tention, il  faut  l'aire  l'examen  chimique  complet  de  l'urine 
sécrétée  et  envisager  cette  sécrétion  au  point  de  vue  ab- 
solu et  surtout  par  rapport  à  la  sécrétion  du  rein  du  côté 
opposé.  Pour  i-ecueillir  l'urine,  le  procédé  de  choix  est  le 
cathétérisme  urétéral,  qui  seul,  dans  les  rétentions  réna- 
les, peut  donner  des  renseignements  précis  sur  la  nature 
et  la  quantité  de  la  rétention. 

L'introduction  d'une  sonae  dans  l'uretère  avant  l'opé- 
ration facilite  beaucoup  la  recherche  de  l'uretère  dans  la 
plaie.  La  voie  abdominale  n'a  pas  d'avantages  ;  elle  a  de 
gros  inconvénients  dans  les  cas  infectés;  elle  est  donc  à 
rejeter.  L'incision  à  préférer  est  la  grande  incision  courbe 
lombo-abdominale.  Le  rein  une  fois  décortiqué,  on  cher- 
che l'uretère  et  on  le  libère  très  soigneusement  dans  tous 
les  cas. 

Puis  le  rein  doit  être  fendu  largement  sur  son  bord 
convexe  pour  permettre  l'inspection  directe  des  lésions  et 
de  l'orifice  uretéral.  Si  celui-ci  ne  pouvait  être  trouvé  par 
l'intérieur  de  la  poche  et  si  l'on  n'avait  pu  mettre  de  con- 
ducteur au  préalable  dans  l'uretère  par  la  vessie,  il  fau- 
drait ouvrir  l'uretère  dans  son  segment  rénal  et  chercher 
cet  orifice  par  cathétérisme  rétrograde,  mais  il  ne  faut 
jamais  inciser  Turetère  quand  cela  n'est  pas  absolument 
nécessaire. 

L'exploration  de  l'uretère  sur  toute  sa  longueur  doit 
toujours  être  faite  avec  le  plus  grand  soin. 
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C'est  seulement  après  ces  diverses  explorations  qu'on 
peut  choisir  Tinterveution  particulièrement  indiquée  après 
s'être  assuré  i)ar  la  palpation  de  l'état  de  conservation 
du  parenchyme  rénal. 

La  section  de  l'éperon  est  facile;  on  fend  l'éperon  par 
l'intérieur  de  la  poche  et  on  suture  bord  à  bord.  Elle  a 
donné  de  bons  résultats,  mais  ne  convient  qu'à  quelques 
cas  spéciaux. 

L'urétéro-pyélo-plastie  est  basée  sur  le  principe  de 
l'élargissement  d'un  conduit  par  la  suture  transversale 
d'une  incision  faite  longitudinalement  à  ses  parois.  Elle 
a  été  employée  contre  la  sténose  vraie  de  l'orifice  pyélique 
et  contre  les  sténoses  par  coudure,  mais  un  grand  nombre 
de  celles-ci  sont  justiciables  de  la  libération  externe  de 
l'uretère  sans  ouverture  de  celui-ci. 

Le  capitonnage  s'exécute  en  plissant  la  paroi  vers 
l'intérieur  de  la  poche  et  en  la  fixant  par  des  sutures  non 
perforantes.  Elle  ne  peut  prétendre  au  titre  d'opération 
curatrice  par  elle-même,  mais  c'est  une  bonne  manœuvre 
complémentaire. 

La  résection  orthopédique  du  rein  supprime  la  cuvette 
pyélo- rénale  qui  forme  bas-fond.  Elle  répond  à  toutes  les 
indications  de  façon  parfaite  lorsque  l'orifice  uretéral  est 
sain.  Jusqu'à  présent,  elle  a  toujours  donné  des  succès  bien 
vérifiés  et  définitifs. 

L'urétéro-pyélo-néostomie  est  plus  délicate  comme 
technique  ;  la  suture  de  l'uretère  s'exécute  plus  facilement 
et  mieux  par  l'intérieur  de  la  poche. 

L'anastomose  latérale  de  l'uretère  au  poini   le  plus 


mince  de  la  poche  est  plus  facile.  L'aboucheiiKinl  est. 
losaiig'ique  par  suite  de  la  suture  de  l'incision  longitudi- 
nale de  Turetère  avec  l'incision  ti-ansversale  de  la  poclie. 

Toutes  les  opérations  précédentes  seront  accompagnées 
de  drainage  par  une  sonde  urétérale  à  demeure,  et  par 
uu  drain  lombaire  ;  en  outre  le  i-ein  sera  fixé  en  bonne 
position  dans  tous  les  cas. 

La  néphro-cysto-anastoniose  a  la  technique  de  toutes 
les  anastomoses  intrapéritonéales,  elle  ne  convient  qu'aux 
rétentions  en  ectopie  pelvienne. 

La  mortalité  opératoire  est  très  faible  ;  elle  n'est  pas 
imputable  à  la  méthode  conservatrice.  Les  résultats  im- 
médiats sont  généralement  bous,  c'est-à-dire  que  la  per- 
méabilité urétérale  se  rétablit  et  la  fistule  se  ferme,  en 
même  temps  que  disparaissent  les  symptômes  de  ré- 
tention rénale.  Cette  guérison  clinique  s'observe  environ 
dans  75  p.  iOO  des  cas. 

Les  résultats  éloignés  n'ont  pas  encore  été  envisagés, 
par  la  plupart  des  auteurs,  avec  une  rigueur  suffisante, 
au  point  de  vue  du  fonctionnement  du  rein  opéré.  Deux 
éventualités  sont  à  craindre  pour  l'avenir  des  opérés,  la 
sténose  récidivante  et  la  coudure  post-opératoire  de  l'ure- 
tère avec  rétention  plus  ou  moins  complète.  La  sténose 
est  surtout  à  craindre  avec  l'uj-étéro-pyéloplastie  et  l'uré- 
téro-pyélo-néostomie.  C'est  cette  dernière  intervention 
qui  a  donné  le  moins  de  guérisons.  Sténose  et  coudure  de 
l'uretère  peuvent  ne  se  traduire  par  aucun  symptôme,  d'où 
la  nécessité  de  vérifier,  dans  tous  les  cas,  par  le  cathété- 
risme  de  l'uretère,  l'état  de  fonctionnement  du  rein. 
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L'opération  de  choix  lorsque  l'orilice  pyélifjue  d(j  l'ure- 
tère est  sain  est  la  résection  orthopédique  du  rein,  loi-s- 
que  l'uretère  est  altéré  dans  son  segment  rénal,  c'est 
l'anastomose  latérale. 
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ERRATUM 


Nous  avons  attribué,  à  M.  Albarran,  dans  le  texte,  une 
anastomose  latérale  de  l'uretère  qui  aurait  été  faite  par 
voie  abdominale  (Obs.  XLIX).  Cette  intervention  a  été 
faite  par  voie  lombaire.  Cette  erreur  ne  nous  fait  pas 
modifier  noire  jugement  sur  Temploi  de  la  voie  abdomi- 
nale dans  les  interventions  conservatrices  sur  le  rein. 
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